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I. 

Beiträge zur Pathologie des Herzens. 

Aus der med. Klinik zu Kiel. 

Von 

Dr. Heinrich Hochhaus, 

Pritnidocont and Assistenzarzt. 

(Hierzu Tafel I.) 

I. Ueber das Offenbleiben des Ductus Botalli. 

Unter den angeborenen Herzfehlern ist das isolirte Offenstehen 

Ductus Botalli einer der allerseltensten. 

Gerhardt 1 ) konnte im Jahre 1867 im Ganzen 14 Fftlle zu- 
menstellen und Rauchfass 2 ) in einer ausführlichen Bearbeitung 
leiben Gegenstandes im Jahre 1878 nur 3 Fälle hinzufögen; seit- 
i sind besonders in der ausserdeutschen Literatur noch einzelne 
»getreten, so dass bis jetzt ihre Anzahl wohl 20 kaum ttber- 
■eitet. 3 ) 

Die klinische Symptomatologie dieser Anomalie und deren dia- 
stische Verwerthung ist daher leicht erklärlicher Weise noch eine 
* schwankende, so dass man bei genauer Durchsicht der ein- 
ägigen Autoren die verschiedensten Meinungen in dieser Hinsicht 
reten findet. 

Die meisten allerdings folgen der Darstellung, die Gerhardt in 
i eben dtirten Aufsatz gegeben bat. 

Danach sind die Hauptsymptome: 

1. Hypertrophie und Dilatation des rechten Herzens mit Vor¬ 
hang der linken oberen Herzgegend, an die sich nach oben noch 

1) Jenaische Zeitschrift für Medicin und Naturwissenschaften. Bd. III. 1867. 
J. u. 3. Heft. 

2) Handbuch der Kinderkrankheiten von Gerhardt. Bd. IV. l.Abth. 1878. 

3) Francois Franck, Gaz. hebdom. No. 37. 1878. 2 Fälle, und Foulis J., 
Edinburg. med. Journal, foi. 30. 1884. 

Btatechea Archiv f. klin. Medicin. LI. Bd. 1 
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auch der 2. laute Palmonaltou und die Dilatation des Herzens nach 
rechts übereinstimmte; ob diese Insufficienz schon älteren Datums war, 
hervorgerufen durch eine Schrumpfung der Klappen, oder aber die 
Folge einer frischen Endocarditis, war natürlich nicht sicher zu ent¬ 
scheiden; jedoch machten die stete Erhöhung der Temperatur, der 
Eiweissgehalt des Urins in Verbindung mit dem Milztumor es wahr¬ 
scheinlich, dass jetzt entzündliche Processe am Endocard mit im Spiele 
waren. 

Die einzige Schwierigkeit bereitete der Erklärung das diastolische 
Geräusch im 2. linken Intercostalraum. 

Die Beschränkung desselben auf den 2. Intercostalraum und die 
Infraclaviculargrube der linken Seite wies durchaus auf die Pulmonal¬ 
arterie als Entstehungsort hin. Durch ein Aneurysma derselben konnte 
ein so intensives rein diastolisches Geräusch nicht entstehen; andere 
Zeichen flür ein Aneurysma (Pulsation, Drucksymptome) fehlten. Es 
mussten nothwendig Wirbel in der Pulmonalarterie durch einströmen¬ 
des Blut erzeugt werden; aber nur in der Aorta herrscht zur Zeit 
der Herzdiastole ein höherer Druck, als in der Arteria pulmonalis, nur 
aus ihr konnte die Einströmung stattfinden, — natürlich nur durch eine 
abnorme Communication. Diese im offen gebliebenen Ductus Botalli 
zu suchen, lag am nächsten und wurde durch die grosse Intensität 
des Geräusches im linken Interscapularraum noch wahrscheinlicher. 
Schwer vereinbar mit dieser Diagnose war nur der von den bisherigen 
Beobachtungen abweichende rein diastolische Charakter des Geräusches; 
wir machten deshalb die Annahme, dass vielleicht bei der systolischen 
Ausdehnung der Aorta der Ductus Botalli verzerrt und dadurch ein 
Ueberfliessen in die Arteria pulmonalis verhindert würde, während 
dies störende Moment bei der Herzdiastole fortfiele. 

Die Diagnose wurde natürlich bei der Seltenheit dieser Herz¬ 
anomalie mit einiger Reserve gestellt, besonders da, wie oben ange¬ 
deutet, bei den anderen Beobachtungen meist ein systolisches Geräusch 
vorhanden gewesen. 

Die allseitig constatirte rechtsseitige Dilatation und Hypertrophie 
war hier ebenfalls nachweisbar; auch darin stimmte unser Fall mit 
den früheren überein, dass die ersten Symptome erst im 12. Lebens* 
jahre sieb eingestellt hatten. 

Das Fehlen der von Gerhard besonders urgirten bandförmigen 
Dämpfung Uber der erweiterten Pulmonalarterie konnte uns auch in 
der Diagnose nicht irre machen; da einerseits bei den verschiedensten 
Herzfehlern, wobei eine ausgesprochene Dilatation der Pulmonalis vor¬ 
handen ist, diese Dämpfung durchaus fehlt und andererseits dieselbe 
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sehr deutlich hervortritt, wo die Pulmonalis gar nicht erweitert ist, 
so findet man diese Dämpfungsform sehr häufig, wie das Herr Prof. 
Quincke schon seit Jahren in der Klinik demonstrirt, bei vielen 
Anämischen, besonders nach längerer Bettruhe, und ist hier bedingt 
durch die Retraction der die Pulmonalis gewöhnlich bedeckenden 
Lungenränder. 

Zu einer befriedigenden Erklärung der beobachteten Krankheits¬ 
erscheinungen musste man also eine Combination eines angeborenen 
Herzfehlers — Offenbleiben des Ductus Botalli — mit einer Endo- 
carditis annehmen, die am Mitralostium zu einer offenbaren Insuf- 
ficienz geführt hatte. . 

Das gleichzeitige Vorkommen beider Affectionen ist ja recht häufig, 
und sind ähnliche Fälle schon mehrfach beschrieben. 

Der weitere Verlauf der Krankheit war der einer bösartigen, recidi- 
virenden Endocarditis mit schliesslich pyämischen Erscheinungen; — 
dies wurde auch intra vitam dadurch sichergestellt, dass mehrmals aus 
dem Blute auf Agar-Agar der Staphylococcus albus gezüchtet wurde. 

Am 28. Mai wurde notirt: Die Schmerzen in der Herzgegend an¬ 
dauernd sehr heftig, verbinden sich anfallsweise mit dem Gefühl des 
Erstickens und krampfartiger Zusammenschnürung hinter dem Sternum; 
einige Male verfiel der Kranke auch in Bewusstlosigkeit und tonische 
Starre. 

Am 11. Juni: Das remittirende Fieber ist andauernd; Puls frequent, 

92—108 in der Minute, klein, unregelmässig; Herzbefund: Absolute 
Herzdämpfung 13 Cm. breit, 10 Cm. hoch. Die relative Herzdämpfung 
überragt die Mediane nach rechts um 10, nach links um 13 Cm. Die 
auscultatorischen Erscheinungen die gleichen wie früher. Leber ge¬ 
schwollen, palpabel; Maasse 16:13:9. Milz sehr gut fühlbar. Ueber 
den Lungen trockner Katarrh, Husten, kein Auswurf. Im Urin Eiweiss. 

Am 23. Juni: Seit einigen Tagen quälender Singultus, der auch durch 
Morphium nicht gelindert wird. Seit heute deutlicher Icterus. Leib 
aufgetrieben, im Epigastrium und den seitlichen Partien druckempfindlich. 

Am folgenden Tage war die Herzaction derartig frequent und arhyth- 
misch, dass eine genaue Diagnosenstellung bereits nicht mehr möglich 
war. Ueber allen Ostien hörte man damals Geräusche, ohne dass sich 
indessen feststellen liess, ob dieselben systolisch oder diastolisch waren. 
Der Icterus war viel deutlicher geworden. .. . 

Am 21. Juni: Heute erbrach der Kranke mehrmals schwärzuc i- 
blutige Massen (über 1 Liter). Auch der Stuhl, der spontan un 
Klysma entleert wurde, war von dunkelschwarzer Farbe, und in 
selben liess sich durch Extraction mit angesäuertem Alkohol 
Hämatin spectroskopisch nachweisen. Das Sensorium zeitweis © j er 
men. Puls arhythmisch, sehr frequent. Temp. 37— 3 8,5 °* jjjen. An 
rechten Lunge deutliche Dämpfung mit abgeschwächtem A-t _ ^ nac h- 
den Beinen Oedeme. Im Urin reichlich Eiweiss und Gallentar 


Digitized by 


Go^ 'gle 


t 

t 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



6 


I. Hochhaus 


weisbar; mikroskopisch darin: Cylinder, Nierenepithelien und weisse 
Blutzellen. 

Am 30. Juni: Hämorrhagien über den ganzen Körper. Zunehmende 
Herzschwäche. Ueber der rechten Lunge die Zeichen der hypostatischen 
Pneumonie. 

Am 6. Juli: Exitus letalis, ohne besondere Aenderung der Sym¬ 
ptome. 

* Sectionsbefund (Herr Prof. Heller). 

Wesentlicher Befund: Starke Endocarditis der Pulmonalklappen, der 
Pulmonalarterie, des offenen Ductus Botalli, des Aortenbogens 
und der Mitralklappen. Sehr starke rechtsseitige, serös-fibrinöse Pleuritis 
mit Compression der Lungen. Braune Lungeninduration mit hämor¬ 
rhagischen Infarcten. Starke Induration und eigenthilmliche Knötchen 
der Leber. Schwellung und Infarcte der Milz. Induration, Trübung und 
Infarcte der Nieren. Hämorrhagische Erosionen des Magens. Hämor¬ 
rhagische Infiltration des Ileum und Cöcum. Braunfärbung der Mesen- 
terialdrüsen; nekrotische Herde des indurirten Pankreas. 

Genauer Herzbefund: Herzbeutel stark ausgedehnt durch reichliche 
dunkelgelbe Flüssigkeit. Herz 12 Cm. breit, 13 Cm. lang, nach links 
geschoben, der rechte Ventrikel stark nach vorn gedreht. Musculatur 
des Herzens sehr hypertrophisch, im Conus arteriosus dexter bis 1 Cm., 
am Septum ventriculosum l l /j Cm., im linken Ventrikel bis 1,6 Cm. 
dick. Der Conus art. dexter starker ausgedehnt. An den Pulmonal¬ 
klappen, die übrigens glatt und zart sind, befinden sich an die Moduli 
anschliessend wenig umfangreiche Wucherungen; nur an einer Klappe ist 
und eine keulenförmige Excrescenz mit einer Basis von 0,6 Cm. aufsitzend 
etwa 1,5 Cm. hoch. Weite der aufgeschnittenen Pulmonalarterienklappe 
dicht über den Klappen 8 Cm., Dicke der Wand 2'/2 Mm. Innenwand 
dieser Arterie glatt, nur an der Vorderwand finden sich 1,5 Cm. über 
den Klappen beginnend sehr zahlreiche keulen- und walzenförmige, bis 
zu 1 Cm. lange und 2 Mm. dicke, meist mit schmalerer Basis der Wand 
aufsitzende Wucherungen, zwischen denen sich reichliche frische Blut¬ 
gerinnsel eingefilzt haben. Die Farbe dieser Vegetationen ist eigen¬ 
tümlich gelbgrünlich; sie bedecken die Wand in einer Breite von 6 Mm. 
und reichen ohne Unterbrechung bis zu einer schlitzförmigen, der Lage 
nach dem Ductus Botalli-Ansatz entsprechenden Oeffnung von 7 Mm. 
Weite, welche durch einen kurzen, circa 6 Mm. weiten Gang nach der 
Aorta zu führt; die Ränder dieser Oeffnung sind von grauweissem knor¬ 
peligem Aussehen; an ihrem oberen Rande ganz frische, flache, entzünd¬ 
liche Wucherungen; am unteren Rande setzen sich ähnliche durch den 
Gang in die Aorta weiter fort; letztere ist gegen den Gang hin trich¬ 
terförmig bis zu einer Weite von 1,4 Cm. ausgebuchtet; nach dem 
Aortenostium zu wird dieser Trichter begrenzt von einer ungewöhn¬ 
lich stark vorspringenden Leiste am Arcus aortae, deren Länge bis zur 
Oeffnung des Schlitzes etwa 0,8 Cm. beträgt; an der etwas nach unten 
gerichteten Seite des oberen Randes sitzt sehr beweglich eine 1,4 Cm. 
lange, 3 Mm. dicke walzenförmige, gegen die Spitze keulenförmig verdickte 
gelblichgrüne Wucherung. An der dem erweiterten Ductus Botalli gegen¬ 
überliegenden Stelle ist die Aortenwand dicht zwischen den abgehenden 
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Intercostalarterien mit hügelartigen, entzündlichen Wucherungen bedeckt. 
Die Aorta ist in der Umgebung des Ductus Botalli in zahlreiche Längs¬ 
falten gelegt; im Uebrigen ist die Wand glatt und zart. Die Aorta ist 
dicht Uber den Klappen 6 Cm. weit; die Wand 2*/a Mm. dick; am Isth¬ 
mus, über der vorerwähnten Leiste, beträgt die Weite 5 Cm., etwas 
unterhalb der Einmündung des Ductus Botalli dagegen 6 Cm. An den 
Aorten und Mitralklappen befinden sich in grösserer Ausdehnung frische 
endocarditische Wucherungen, die an der Mitralis 2 Cm. lang und 1 */> Cm. 
breit auf den stark dilatirten Vorhof Ubergreifen. Die Mitralklappen 
selber nur wenig geschrumpft und an einzelnen Stellen knotig verdickt. 
(Die angegebenen Maasse sind mit Ausnahme der ersten alle am Spiri¬ 
tuspräparat genommen; eine wesentliche Abweichung von denen im 
frischen Zustande wird jedoch kaum vorhanden sein, da die Schrum¬ 
pfung in starkem Alkohol bekanntlich eine sehr geringe ist.) 

Die eben beschriebenen Verhältnisse sind sehr schön an der bei¬ 
gefügten Zeichnung (Taf. I, Fig. 1) zu sehen, die ich der Güte meines 
Collegen Dr. Kowalzig verdanke. 

Die Obduction bat demnach die gestellte Diagnose vollkommen 
bestätigt; sie hat auch, wie ich glaube, genügend Anhaltspunkte er¬ 
geben, um die von früheren Beobachtungen abweichenden klinischen 
Symptome zu erklären, insbesondere, warum das Pulmonalgeräusch 
nicht systolisch, sondern diastolisch war. 

Der Grund hierfür ist in der aussergewöbnlich stark entwickelten 
Leiste zu suchen, die sich dicht vor der Einmündungsstelle des Ductus 
Botalli in der Aorta befand und dort eine merkliche Stenose hervor¬ 
rief. Es musste demnach der aus dem linken Ventrikel bei der 
Systole kommende Blutstrom an dieser Stelle eine Enge passiren; 
dadurch kam es, dass der Druck, der ja in der Aorta höher ist, 
als in der Pulmonalarterie, hinter dieser Leiste an der Einmttndungs- 
stelle des Ductus Botalli wegen der entstehenden Wirbelströme so 
weit herabgesetzt wurde, dass ein Ueberströmen nicht weiter statt¬ 
finden konnte. 

Bei der Diastole dagegen begünstigten zwei Momente diesen 
Uebertritt in die Pulmonalis: einmal musste sich beim diastolischen 
Rückstoss des Blutes dasselbe an dieser Leiste stauen und konnte, 
so unter stärkeren Druck gebracht, leicht durch den Ductus Botalli 
abfliessen; ferner fand das diastolische Ahfliessen des Blutes aus der 
Aorta in die Gefässe eben wegen dieser Stenose langsamer statt, 
während die Pulmonalis sich ihres Inhalts ungestört und deshalb 
schneller entledigte und so bald einen sehr geringen Druck erreichte. 
Blutfülle und Druck in der Aorta konnten durch diesen Umstand in 
der Diastole viel eher die nöthige Grösse erreichen, um ein Einströ¬ 
men in die Pulmonalis hervorzurufen (vgl. den Nachtrag). 
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Id dieser anatomischen Beschaffenheit der Ausmttndung des Ductus 
Botaili in die Aorta lag auch, wie ich glaube, der Grund, dass die 
Störung der Cireulation mit den Jahren immer stärker wurde; je 
länger sich das Blut an der erwähnten Leiste staute und in dem von 
ihm begrenzten Trichter fing, um so mehr wurde dieser und damit 
auch der kurze Ductus Botaili ausgedehnt, so dass die in die Pul- 
monalis regurgitirende Blutmenge mit der Zeit immer grösser wurde. 

Mit zunehmendem Lebensalter wuchs also auch die Bedeutung 
dieser Herzanomalie. 

Die Section ergab auch eine Hypertrophie und Dilatation des 
rechten Ventrikels, besonders des Conus arteriosus, sowie eine erheb¬ 
liche Dilatation des Anfangsstttcks der Arteria pulmonalis; erstere 
Symptome sind zum Theil wohl auf die gleichzeitig bestehende Mi- 
tralinsufficienz zurückzuführen, während die umschriebene Pulmonal¬ 
erweiterung wohl allein der Druckerhöhung durch die abnorme Blut¬ 
zufuhr von Seiten des Ductus Botaili zuzuscbreiben ist. 

Auf den letzteren Umstand sind auch die im Sectionsprotokolle 
nachdrücklich erwähnte starke braune Induration der Lunge und die 
Hypertrophie des linken Ventrikels zurückzuftthren. Die abnorm 
starke Blutversorgung der Arteria pulmonalis durch den Ductus Bo- 
talli brachte natürlich auch eine stärkere Ueberfüllung des Lungen¬ 
kreislaufs mit sich, die sich um so mehr geltend machen musste, als 
die Mitralinsufficienz zwar von entgegengesetzter Seite, aber in ganz 
gleichem Sinne wirkte; so musste mit der Zeit eine erhebliche Blut¬ 
überfüllung in dem Lungencapillargebiet resultiren, die dann wieder 
zu der so sehr stark ausgesprochenen braunen Induration dieses Or¬ 
gans führte. 

Auch der linke Ventrikel litt unter der starken Blutfülle des Pul¬ 
monalkreislaufs, insofern ihm bei jeder Herzfüllung durch die Lungen¬ 
venen und den linken Vorbof ein das normale Blutquantnm weit über¬ 
schreitendes Maass zur Bewältigung zugeführt wurde — was auch 
am Herzen selbst durch die starke Dilatation des linken Vorhofs be¬ 
wiesen wird; dadurch musste der linke Ventrikel mit der Zeit, in An¬ 
passung an die ihm zugemuthete Mehrarbeit, hypertrophisch werden; 
trotzdem hatten die Körperarterien von der grossen Blutmenge, die er 
bewegte, nur sehr wenig Vortheil; ein Theil des Blutes regurgitirte 
ja durch die insufficiente Mitralis, ein anderer ging durch den Ductus 
Botaili wieder zu den Lungenarterien zurück und machte so einen 
kleinen Kreislauf durch, der vom linken Ventrikel durch den Ductus 
Botaili zur Pulmonalis und den Lungen und von hier aus wieder zum 
linken Herzen hinging, ohne je den übrigen Körper selbst zu berühren. 
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So wurde also durch die Existenz des Ductus Botalli ein neuer 
Kreislauf geschaffen, der dem grossen Körperkreislauf fortwährend 
eine bestimmte Menge Blut entzog. 

Pathologisch-anatomisch gehört unser Fall zu der Gruppe, die 
ein sehr kurzes Zwischenstück mit trichterförmiger Aortenmündung 
haben, wie es von Rokitansky 1 ) genauer beschrieben worden. — 
Gerhardt scheint nach der in seinem Aufsatze vorhandenen Ein¬ 
teilung anzunebmen, dass in diesem Falle die trichterförmige Oeff- 
nung fehle und der Ductus flach in die Aorta einmünde, — indess 
auch die vorliegende Erfahrung steht dieser Annahme entgegen. — 

Eine Ursache für die Entstehung der Herzanomalie war hier nicht 
zu entdecken: Enge der Pulmonalarterie war nicht nachweisbar, auch 
sonst kein anderer Herzdefect. 

Was uns diese Beobachtung in diagnostischer Hinsicht gezeigt 
hat, war hauptsächlich die auch von Anderen schon mehrfach betonte 
Thatsache, dass die klinischen Symptome der Persistenz des Ductus 
Botalli eine gewisse Inconstanz zeigen und nicht bei jedem Falle die 
gleichen sind, wie dies eine einfache Ueberlegung ja leicht bestätigt: 
Als Folge des Offenbleibens des Ductus wird Ueberfüllung des Lungen¬ 
arteriengebietes durch das von der Aorta zuströmende Blut und deren 
Consequenzen für den rechten und linken Ventrikel stets eintreten 
müssen; aber die Art, der Zeitpunkt und die Dauer der dabei ent¬ 
stehenden Geräusche werden deshalb so verschieden sein, weil nicht 
nur die Weite, sondern auch die Form des Ductus Botalli und der 
nächstgelegenen Theile der grossen Arterien so wechselvolle anato¬ 
mische Verhältnisse zeigen. 

Das Interesse, welches der vorliegende Fall als congenitaler Herz¬ 
fehler bot, wurde noch vermehrt durch den seltenen Verlauf der com- 
plicirenden Endocarditis. Während sich diese im Anfang nur durch 
Fieber, Milztumor und den Eiweissgehalt des Urins muthmaassen Hess, 
machte sie sich späterhin bemerkbar durch zahlreiche Embolien in 
den verschiedensten Organen, die auch klinisch zu so auffälligen 
Symptomen führten, dass intra vitam die Diagnose mit Sicherheit 
auf diese Complicationen gestellt werden konnte. Diese Embolisirung 
trat zuerst hervor durch Icterus, Hauthämorrbagien und stärkere Milz¬ 
schwellung, später durch das copiöse blutige Erbrechen und den blu¬ 
tigen Stuhlgang. 

Wo die Endocarditis ihren Ursprung genommen hatte, ob sie 
von einer oder von mehreren Klappen ausgegangen war, Hess sich 


1) Wiener med. Jahrbücher. 1864. 
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jetzt schwer erkennen; eines aber verdient noch besonders hervor- 
gehoben zn werden: die eigentümliche Verbreitung des endocardi- 
tischen Processes, nicht nur von der Mitralklappe anf die Vorhofs¬ 
wand, was ja im Allgemeinen nicht so selten ist, sondern die Aus¬ 
dehnung auf die Aorta und von dieser durch den Ductus Botalli auf 
die Arteria pnlmonalis. 

Das Vorkommen verrucöser Excrescenzen überhaupt auf der Wand 
der grossen Gefässe ist ein ausserordentlich seltenes; in den gebräuch¬ 
lichen Handbüchern findet man es fast gar nicht erwähnt, und in der 
einschlägigen Literatur nur sehr vereinzelt. 1 ) 

In letzter Zeit hat auf Anregung von Herrn Prof. Heller 
Dr. Richter 2 ) eine Anzahl derartiger Präparate aus dem hiesigen 
pathologischen Institute beschrieben und erörtert, in welcher Weise 
diese merkwürdige Verbreitung zu Stande kommt. 

Nach seiner Meinung kann ein derartiges Uebergreifen des endo- 
carditischen Processes von den Klappen sowohl durch (Kontinuität, 
als auch durch Contiguität stattfinden, in der Regel aber seien 
beide Factoren betheiligt. — Beide Verbreitungsarten sind plausibel 
und bei Ansicht der anatomischen Präparate unbestreitbar; hier in 
unserem Falle, wo die Wucherungen an der Wand der Aorta erst in 
der Gegend des Ductus Botalli sich befanden, ist wohl anzunehmen, 
dass die mit dem Blutstrom fortgerissenen Partikelchen der Klappen¬ 
vegetationen dort leichter die Gefässwand inficiren konnten, weil die 
Ström ungsVerhältnisse hinter dem stenosirten Isthmus aortae eine län¬ 
gere und öftere Berührung mit der Wand gestatteten. 

Vor der Aorta ist dann der Entzündungsprocess durch den Ductus 
Botalli auf die Arteria pulmonalis übergegangen in der eigentüm¬ 
lichen Form, die im Sectionsprotokoll beschrieben und auf der bei¬ 
gefügten Zeichnung (Taf. 1) naturgetreu wiedergegeben ist. 

2. Ueber Contusio cordis. 

Die Einwirkung einer heftigen Erschütterung des Körpers auf die 
inneren Organe ist in den letzten Jahren mit grosser Sorgfalt und 
vielem Erfolg studirt worden; besonders bei den Krankheiten des 
Nervensystems hat man in dieser Hinsicht eine Menge neuer und 

1) v. Dusch, Die Krankheiten des Endocardiums in Gerhardts Lehrbuch 
der Kinderkrankheiten. S. 330. 1878. — Ferner C. Nauwerk und H. Eyrich, 
Zur Kenntniss der verrucösen Aortitis in Ziegler’s Beiträgen zur path. Anatomie 
und allgem. Pathologie. Bd. V. 1889. 

2) Ueber die Betheiligung der Aorta an endocarditisclien Processen. Inaug.- 
Diss. Kiel 1891. 
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wichtiger Thatsachen za Tage gefördert; aof die anderen Organe ist 
bei den auffallenden Symptomen von Seiten des Nervensystems viel 
weniger geachtet worden, and doch leiden auch sie nnter einem der¬ 
artigen Trauma manchmal in der intensivsten and nachhaltigsten Weise. 

Ftir das Herz soll in Nachfolgendem durch 2 Fälle, die in der 
hiesigen medicinischen Klinik beobachtet worden, der Nachweis ge¬ 
liefert werden, dass Körpererschütterungen bei ihm zur Ursache hoch¬ 
gradiger and anhaltender Fnnctionsstörnngen werden können. 

Eaü I. 

Anamnese: J., Heinrich, 43 J. alt, fiel am 15. Juni 1889, als 
er vom Wagen Sand ablad, mit der Leiter um und za Boden. Dabei 
schlug er mit der linken Brustseite gegen ein Brett an. Der gleich 
hinzugerufene Arzt constatirte eine Fractur mehrerer Rippen der auf¬ 
geschlagenen Brustseite. 5 Wochen lag Pat. ruhig zu Bette; als er 
wieder aufstehen konnte und zu arbeiten versuchte, war er dazu nicht 
im Stande wegen heftiger Schmerzen im Rücken, in der Brust und wegen 
Kurzathmigkeit. Da diese Beschwerden sich bei jedem Versuche zu 
arbeiten verstärkt einstellten, wurde der Kranke zur Beobachtung und 
Behandlung am 12. November 1889 der hiesigen medicinischen Klinik 
überwiesen. Früher war derselbe stets gesund gewesen und hatte jede 
Arbeit verrichten können. 

Status praesens vom 13. November 1889. Grosser, kräftig gebauter 
Mann. Hauptklagen: Luftbeklemmung und Schmerzen in der linken 
Seite bei jeder Anstrengung. Haut und Schleimhäute leicht cyanotisch. 
Thorax rigid, wenig ausdehnbar. In der vorderen linken Axillarlinie 
befindet sich zwischen 8. und 9. Rippe eine rundliche Auftreibung, die 
beide zu verbinden scheint; hinten in der Scapularlinie, etwa 2 Finger 
unter dem Angulus scapulae zwischen 8. und 9. Rippe eine tiefe Delle. 
Percussionsschall Uber der rechten Lunge laut, das Athmen vesiculär. 
Lungenlebergrenze im Intercostalraum wenig verschieblich. Ueber der 
linken Lunge ist der Schall in der Axillarlinie und Uber dem unteren 
Theil des Unterlappens etwas kürzer, das Athmen etwas abgeschwächt 
vesiculär; an einzelnen Stellen kleinblasiges inspiratorisches Rasseln. 
Die Lungenmilzgrenze im 7. Intercostalraum, nicht verschieblich. Mässiger 
Husten, etwas schleimiger Auswurf. Respirationsfrequenz 24—28 in 
der Minute. Herzspitzenstoss nicht fühlbar, dagegen im Epigastrium 
Pulsation deutlich sichtbar und palpabel. Maasse der relativen Herz¬ 
dämpfung 6:12; Beginn im 2. Intercostalraum. Absolute Herzdäm¬ 
pfung 12 Cm. breit, 8 Cm. hoch. Herzaction sehr frequent. Puls klein, 
weich, irregulär, 100—120 in der Minute (bei Bettruhe). Leber ver- 
grössert, palpabel, Maasse 14 :14 : 12. Milz normal. Im Urin, der nur 
spärlich gelassen wird, geringe Mengen Eiweiss. 

Ord.: Ruhe, Eisblase aufs Herz; Campher 3mal 0,1; später noch 
3 mal 0,1 fol. Digit, pro die. 

Trotz dieser Medication und absoluter Ruhe war die Besserung an¬ 
fangs gering: der Puls wurde zwar etwas langsamer und regelmässiger, 
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die Urinmenge reichlicher, aber bei der geringsten Anstrengung, schon 
beim Versuch aufzustehen traten die Athemnoth, der Husten, die schnelle 
Frequenz und Arhythmie des Pulses wieder in alter Stärke hervor. 

Am 23. November wurde der Kranke klinisch vorgestellt: Der Be¬ 
fund am Thorax und an den Lungen war unverändert geblieben. Der 
Herzstos8 nicht fühlbar. Herzaction frequent, 140 Schläge in der Minute. 
Puls sehr klein, unregelmässig. Die relative Herzdämpfung misst 
6:12; die absolute ist 10 1 /^ Om. breit, 8 Cm. hoch. Töne sehr 
leise, Geräusche nicht hörbar. Leber nur wenig vergrössert; Milz 
normal. 

Die Diagnose lautete: Myocarditis chronica und Emphysem, mit 
veranlasst, resp. gesteigert durch den Unfall. 

Die Behandlung blieb die gleiche wie vorher. 

In den folgenden Wochen besserte sich der Zustand des Kranken 
erheblich; der Puls wurde viel kräftiger und langsamer, 80—90 in der 
Minute; die Kurzathmigkeit nahm ab und trat nur bei stärkeren An¬ 
strengungen hervor; die Urinsecretion war reichlich. Das subjeotive 
Befinden war gut. Pat. konnte ohne erhebliche Beschwerden den ganzen 
Tag umhergehen und wurde am 16. December gebessert und zu leich¬ 
terer Arbeit fähig entlassen. 

Im Sommer 1890 stellte sich der Kranke wieder in der Ambulanz 
vor. Der Zustand hatte sich erheblich verschlimmert und bot die Zeichen 
einer hochgradigen Compensationsstörung des Herzens dar: der Puls 
war sehr frequent und unregelmässig, betrug 120 Schläge und mehr in 
der Minute; die Töne am Herzen leise und unrein. Starkes Lungen- 
empby8em, hochgradige Kurzathmigkeit; Oedeme an den unteren Ex¬ 
tremitäten. Pat. konnte nur mit grösster Mühe den Weg von der Klinik 
zum Bahnhof zurücklegen; — er war jetzt vollkommen arbeitsunfähig. 

Die Hauptmomente der vorstehenden Krankengeschichte sind kurz 
gefasst folgende: 

Ein bis dahin ganz gesunder und kräftiger Mann erleidet durch 
einen Fall eine heftige Thoraxerscbtttterung, bei der sogar einige Rip¬ 
pen der linken Seite, die aber nicht dem Herzen benachbart sind, 
fracturirt werden. 

Nach der Heilung dieser Fracturen treten in einigen Wochen beim 
Versuch aufzusteben Herzstörungen hervor: Schmerzen in der 
Herzgegend, Herzklopfen und Kurzathmigkeit, die sich mit der Zeit 
verschlimmern und den Kranken vollkommen arbeitsunfähig machen. 

Das Krankheitsbild in der Klinik war das einer hochgradigen 
Herzinsufficienz mit Emphysem. 

Ein Causalnexus zwischen dem Trauma und der ihm nachfolgen¬ 
den Erkrankung des Herzens besteht hier ziemlich zweifellos; denn 
der Kranke war vorher stets gesund gewesen, hatte nie an Kurz- 
atbmigkeit gelitten und war im Stande gewesen, schwere Landarbeit 
ohne besondere Anstrengung zu verrichten; — nur ein mässiger 
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Grad von Emphysem war, besonders nach dem Ban des Thorax zu 
schliessen, schon vorher dagewesen nnd trag natürlich seinestheils zur 
Verschlimmerung der Symptome noch mit bei. Eine directe Ver¬ 
letzung des Herzens durch die fracturirten Hippen ist nicht anzuneh¬ 
men, da die Bruchenden weit vom Herzen entfernt lagen. 

Die Herzaffection muss demnach als die Folge der 
heftigen Erschütterung des Thorax aufgefasst werden. 

Fall II. 

Anamnese: F., Heinrich, 43 J. alt, Schiffbauer, fiel am 1. De* 
cember 1887 in seiner Werkstatt flach auf den Boden; der Fall kam 
dadurch zu Stande, dass ein Brett, auf welches er hintrat, durchbrach 
— er verlor das Gleichgewicht und stürzte rücklings hin. Momentan war 
er bewusstlos, kam aber bald wieder zu sich und wurde bald darauf 
von zwei Kameraden nach Hause geführt. Hier spürte er zuerst heftige 
Schmerzen im Kreuz und in der Brust; — eine Wunde, eine Verfär¬ 
bung der Haut war aber nirgendwo zu sehen. Erst am folgenden Tage 
schwoll die Brust im Bereich der linken Vorderseite etwas an und wurde 
dort auch schmerzhaft; da die Schmerzen sich noch steigerten, wurde 
ein Arzt zugerufen, der eine Contusion der Brust diagnosticirte. Nach 
Einreibung mit einer spirituösen Flüssigkeit ging die Anschwellung zu¬ 
rück, aber die Schmerzen in der Brust und im Kreuz blieben, und des¬ 
halb suchte Pat. am 15. December 1887 das hiesige Hospital auf. 

Status praesens. Grosser, kräftig gebauter Mann von auffallend 
blasser Hautfarbe und mittlerem Panniculus adiposus. Klagen: Appetit¬ 
losigkeit, Schwindelgefühl und Schmerzen in der linken Brustseite. 
Thorax gut entwickelt. Percussionsschall allenthalben laut. Athmen 
vesiculär; Exspirium etwas verlängert. Lungenlebergrenze am unteren 
Hände der 6. Hippe. Mässige Dyspnoe. Maasse der relativen Herz¬ 
dämpfung 5 : 12 '/ 2 . Herztöne rein, sehr leise. Puls klein, regelmässig, 
80—90 in der Minute. Leber und Milz nicht vergrössert. Appetit gering. 
Stuhl träge. Urin spärlich, concentrirt, ohne Eiweiss. 

Ord.: Campher und Eisen 3mal 0,05 pro die; Huhe. 

Die Diagnose wurde anfangs auf Anämie gestellt, dabei ge¬ 
ringes Emphysem angenommen; — an einen Zusammenhang der Erkran¬ 
kung mit dem Trauma wurde damals nicht gedacht; die so hervor¬ 
stechende Anämie, für deren Entstehung sich allerdings kein Grund 
eruiren licss, wurde als die Hauptsache und die übrigen Beschwerden, 
besonders die Dyspnoe, als von jener bedingt angesehen. 

Der Kranke entzog sich nach 10 tägigem Aufenthalt im Kranken¬ 
hause der Beobachtung und wollte sich draussen weiter behandeln lassen. 
Als er 2 Tage später zu seinem Arzte ging, wurde er plötzlich ziem¬ 
lich stark dyspnoisch; dieser schickte ihn in die hiesige Ambulanz, wo 
bei der Untersuchung über dem linken Unterlappen eine geringe Däm¬ 
pfung mit abgeschwächtera Athmen und Pectoralfremitus festgestellt 
wurde; über den übrigen Partien war trockener Katarrh. Herztöne rein, 
leise. Puls klein, unregelmässig. Die Dämpfung links hinten unten 
ging nach Bettruhe, Umschlägen und geringen Morphiumdosen bald zu- 
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rück, aber die Karzathmigkeit blieb; der ßrustschmerz in der Herz¬ 
gegend trat stärker hervor, und auch an der Lungenlebergrenze trat 
zuweilen intensiver Schmerz auf. Diese Symptome blieben auch im 
Winter 1889—1890. Der Puls wurde sogar noch frequenter und kleiner; 
beim Stehen traten an den Beinen zuweilen Oedeme auf. 

Am 2. October 1890 liess sich Pat. deshalb wiederum ins Kranken¬ 
haus aufnehmen. Es wurde folgender Status aufgenommen: Grosser, 
kräftig gebauter Mann von blassem Aussehen. Seine Hauptbeschwerden 
sind: Athemnoth, die bei Bewegungen stärker wird, und Schmerzen in 
der Herzgegend. Thorax breit, gut gewölbt. Percussionsschall normal. 
Athmen vesiculär, an einzelnen Stellen von trockenem Rasseln begleitet. 
Lungenlebergrenze am unteren Rande der 7. Rippe, wenig verschieblich. 
Respiration frequent, 30—40 in der Minute. In- und Exspirium beide 
gleichmässig verlängert und von hörbarem Stridor begleitet. . Herzspitzen- 
stoss nicht zu fühlen. Maasse der relativen Herzdämpfung 7:10 Cm. 
Die absolute ist 10 Cm. breit, 7Vs Cm. hoch. Herztöne rein, aber 
leise; Puls frequent, sehr klein, regelmässig, 80—90 in der Minute. Die 
Abdominalorgane bieten nichts besonderes, Urin concentrirt, ohne Ei- 
weiss. Keine Oedeme. 

Die Ordination bestand neben der Darreichung einer kräftigenden 
Diät in Bromkali 4mal 1,0 und geringen Morphiumdosen; dann athmete 
der Kranke träglich im pneumatischen Cabinet bei einem Drucke von 
—1 Atmosphäre. Eine Besserung trat indess nur in geringem Grade 
ein, besonders nach etwas längerer Bettruhe. Der Puls wurde dann 
etwas langsamer und kräftiger, die Schmerzen in der Herzgegend, so¬ 
wie die Dyspnoe geringer; der untere Lungenrand stieg auch um 1 '/2 
bis 2 Cm. in die Höhe; sobald der Kranke aber aufstand, traten alle 
Beschwerden in stärkerem Grade hervor; besonders die Präcordial- 
schmerzen und die Dyspnoe wurden ausserordentlich quälend; In- und 
Exspiration waren von hörbarem Stridor begleitet. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergab einen geringen Ka¬ 
tarrh der wahren Stimmbänder; bei der Inspiration wichen die Stimm¬ 
bänder anfangs gut aus einander, sprangen aber im Verlauf derselben 
mehrmals der Mediane wieder zu und bewirkten durch diese zeitweilige 
Verengerung den Stridor. Bei der Intonation traten die Stimmbänder auch 
anfangs prompt zusammen, um dann wieder zur Mediane zurückzukehren. 

Am 17. November wurde bei der klinischen Vorstellung unge¬ 
fähr der gleiche Befund, wie zu Anfang, erhoben: Die Respiration war 
sehr dyspnoisch, der untere Theil des Proc. xiph. wurde inspiratorisch 
eingezogen; Uber den Lungen lauter Schall, vesiculäres Athmen, ge¬ 
ringer trockener Katarrh. Lungenlebergrenze auf der 7. Rippe. Rela¬ 
tive Herzdämpfung misst 6 l /s •' 12 l /s Cm., die absolute ist 8 Cm. breit, 
6*/i Cm. hoch; — Töne rein, aber sehr leise. — Puls klein, mässig 
frequent, aber regelmässig. Appetit gering. Harnmenge spärlich; — 
Harn ohne Eiweiss. 

Die Diagnose lautete: Herzinsufficienz nach Trauma; Emphysem 
— Bronchitis. 

Der Kranke wurde einige Tage nachher ungeheilt entlassen; der 
Zustand ist auch seitdem nicht besser geworden; als sich derselbe vor 
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einigen Wochen (Ende Februar) in der Ambulanz wieder vorstellte, waren 
die Beschwerden and der objective Befand noch anverändert. 

Auch in diesem Falle liegen die Verhältnisse ganz ähnlich wie 
in dem vorhergehenden: 

Ein bis dahin vollkommen gesunder, schwer arbeitender Mann 
erkrankt nach einem Falle, wobei der Thorax doch wahrscheinlich 
nur indirect erschüttert worden, an Schmerzen in der Herzgegend 
nnd Kurzathmigkeit, die sich im Verlauf der nächsten Jahre successive 
entwickeln. 

Die Entstehung der einzelnen Symptome folgte hier allerdings 
etwas langsamer; zuerst trat neben den Präcordialschmerzen eine 
auffallende Anämie hervor, so dass man anfangs das ganze Krank¬ 
heitsbild für das einer Anämie ansah; nachher erst traten die Symptome 
der gestörten Herzthätigkeit und des consecutiven Emphysems mehr 
und mehr in den Vordergrund. 

Nach Lage der Verhältnisse kann hier kein Zweifel obwalten, 
dass ein directer Zusammenhang zwischen Trauma und Erkrankung 
besteht; Patient war früher vollkommen gesund gewesen, hatte 
stets als Schififsbauer schwer arbeiten müssen, und erst nach dem 
Falle traten, ohne dass irgend eine andere Ursache hätte ausfindig 
gemacht werden können, die Herzbeschwerden hervor, die ihn jetzt 
vollkommen arbeitsunfähig machten. 

Ob allerdings in diesem Falle der gesammte bei dem Kranken 
beobachtete Symptomencomplex durch Annahme einer Herzstörung 
allein erklärt wird, muss bei näherer Betrachtung doch zweifelhaft 
erscheinen: die auffallende Anämie, die Motilitätsstörung am Kehl¬ 
kopf, die eigenthümliche schnelle in- und exspiratorische Dyspnoe, 
die auch bei absoluter Ruhe nur wenig nachliess, deuten noch auf 
Störungen mehr nervöser Natur hin, deren Ursache wir mit Wahr¬ 
scheinlichkeit in einer Läsion dem Herzen nahe gelegener Centren 
und Bahnen des Nervus vagus* und Sympatbicus zu suchen haben; 
so würden die letzteren Symptome von Seiten des Kehlkopfs und 
der Respiration sich ja leicht und ungezwungen durch Störungen im 
Nervus vagus erklären lassen, während die besonders anfangs so 
sehr hervortretende Anämie vielleicht als Folge einer Erschütterung 
der Bauchganglien des Sympathicus und der sympathischen Nerven, 
besonders des Nervus splanchnicus, anzusehen wäre. Eine Parese dieses 
GefUssnerven der gesammten Blutgefässe der, Eingeweide würde ja 
eine solche Blutansammlung in den Abdominalorganen hervorrufen, 
dass dadurch die Anämie der peripheren Körpertheile sich leicht er¬ 
klären Hesse. 
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Durch die beiden vorhin beschriebenen Beobachtangen darf es 
wohl als genügend gesichert gelten, dass das Herz durch Thorax- 
erschütternng nnter den klinischen Zeichen einer Myocarditis er¬ 
kranken kann; es bliebe nur noch zu erörtern, wie man 'ich patho¬ 
logisch-anatomisch die krankhaften Veränderungen am Herzen vor¬ 
zustellen bat. 

Von vornherein wären besonders zwei Möglichkeiten in Betracht 
zu ziehen: die eine bestände in einer durch das Trauma hervor¬ 
gerufenen Läsion der Herzganglien, die zweite in einer Affection des 
Herzmuskels selbst. 

Die erstere hätte im Hinblick auf die nachhaltigen Erkrankungen, 
die man am Nervensystem nach Erschütterungen beobachtet, viel 
Verlockendes; man brauchte auch dann nicht von dieser Ansicht ab¬ 
zugehen, wenn man die Herzganglien nach den neueren Untersuchungen 
von His 1 ) und Romberg nicht für motorisch, sondern für rein 
sensibel ansähe; denn eine Erkrankung solcher sensibler Ganglien¬ 
zellen, die dann etwa die Function hätten, das Centrum der Herz¬ 
nerven regulatorisch zu beeinflussen, würde ja ebenfalls schwere 
Herzstörungen nach sich ziehen können. 

Es ist dieser Auffassung nur das Eine hinderlich, dass man bis 
jetzt bei den verschiedensten Erkrankungen des Herzens nie patho¬ 
logisch-anatomische Veränderungen an diesen Ganglienzellen hat nach- 
weisen können, die mit der Herzerkrankung in sichtlichem Zu¬ 
sammenhang standen 2 ), womit ja allerdings nicht ihre etwaige Be¬ 
deutung bei krankhafter Herzfunction völlig negirt werden kann; aber 
immerhin wird man sich doch aus diesem Grunde lieber der zweiten 
Ansicht zuneigen, die auch, bis zu einem gewissen Grade wenigstens, 
durch anatomische Befunde wahrscheinlich gemacht wird. 

Es existiren nämlich, vorzugsweise in der chirurgischen Litera¬ 
tur 3 ), eine ganze Anzahl Beobachtungen von allerdings meist schwe¬ 
reren Erschütterungen des Thorax, resp. des ganzen Körpers, mit 
nachfolgendem tödtlichem Ausgange, bei denen man häufig am Herzen 
allein tiefgreifende, den letalen Ausgang bedingende Veränderungen 
gefunden hat. Die betreffenden Einwirkungen waren meist Erschüt¬ 
terungen des Körpers durch Fall oder Contusion des Thorax durch 
Stoss oder Ueberfahrenwerden ohne jede directe Herzläsion; bei der 

1) Beiträge zur HerziDnervation. Fortschritte der Medicin. Nr. 10 u. 11. 1890. 

2) Vgl. Ott, Wiener med. Wochenschr. 1888. Nr. 28. 

3) Vgl. Terrillon, Progres mädical. No. 13 u. 14. 1879; ferner eine aus¬ 
führliche Darstellung ird 7v .mmenstellung derartiger Fälle von Dr. Schuster 
in der Zeitschrift f. Heilkunde. Bd. I. 1880. S. 417 u. ff. 
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Autopsie fand man dann meistens am Herzfleisck Einrisse und klei¬ 
nere und grössere Blutungen in mehr oder minder grosser Anzahl. 
Die Thorax Wandungen waren entweder vollkommen unversehrt oder 
nur unbedeutend verletzt, so dass an eine directe Herzverletzung etwa 
durch fracturirte Rippen nicht gedacht werden kann; diese Herde 
im Herzfleisch sind daher nur durch Erschütterung oder einen mo¬ 
mentanen Druck der elastischen Brustwand auf das Herz zu erklären. 

Nach Analogie dieser Fälle ist man nun wohl berechtigt, anzu¬ 
nehmen, dass auch bei minder schwerem Trauma geringe Blutungen 
und Zerreissungen im Herzmuskel stattfinden, die entweder nach 
kürzerer oder längerer Zeit die Functionsfähigkeit des Herzens nach¬ 
haltig beeinträchtigen; wie im Herzen, so könnte man mit Rücksicht 
auf unseren zweiten Fall ähnliche Vorgänge an den benachbarten 
Plexus des Nervus vagus und Sympathicus annehmen. 

Beobachtungen ähnlicher Art, wie die unsere, sind in der neueren 
Literatur fast gar keine verzeichnet; in den gebräuchlichen Lehr¬ 
büchern findet man fast durchweg die Notiz, dass Myocarditis zu¬ 
weilen einmal durch Trauma entstanden sei — aber derartige Fälle 
seien höchst selten. 1 ) Und doch glauben wir, dass solche Folge¬ 
zustände nach Erschütterungen nicht gar so selten zur Beobachtung 
kämen, wenn nur an eine derartige Entstehung häufiger gedacht würde. 

Es ist wenigstens auffällig, wie häufig man in derartigen Kranken¬ 
geschichten von Schmerzen in der Herzgegend, von anfallsweiser Kurz- 
athmigkeit und Veränderungen des Pulses liest, die man nach den bis¬ 
herigen Anschauungen meist auf nervöse Basis zurückführt. 

Sollte da doch nicht vielleicht ein Theil seine Begründung in 
einer organischen Erkrankung des Herzmuskels finden, in ähnlicher 
Art, wie bei unseren beiden Kranken? 

Bei der Häufigkeit derartiger Fälle und bei der Wichtigkeit, die 
durch das Unfallgesetz die ärztliche Beurtheilung gewonnen bat, wird 
man sicher in Zukunft diesen Punkt besonders beachten müssen, um 
die Aussage sicherer begründen zu können, als es heutzutage bei 
der sogenannten traumatischen Neurose häufig der Fall ist. 


3. Ueber Tachycardie. 

Seit der ersten grösseren und zusammenfassenden Publication 
von Pröbsting 2 ) über das obengenannte Krankheitsbild ist dieLite- 


1) Vgl. Friedreicb, Die Krankheiten des Herzens. Erlangen 1855. S. 283. — 
▼.Dusch, Lehrbuch der Herzkrankheiten. Leipz’ ^1868 |( £. 143. — Eichhorst, 
Haudb. d. spec. Pathologie u. Therapie. Bd. I. S. 70. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XXXI. 1882. 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin LI. Bd. 2 
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ratur fast alljährlich durch einzelne neue Beobachtungen vermehrt 
worden. 1 ) So Übereinstimmend nun in all’ diesen das Hauptsymptom, 
,,die Tachycardie“, hervortritt, so zeigt doch die genauere Durchsicht 
in den einzelnen Zügen des Krankheitsbildes häufig weitgehende Va¬ 
riationen; nicht blos in Bezug auf die Genese, sondern auch in den 
Folgeerscheinungen, welche die mehr oder minder lange Dauer der 
schnellen Schlagfolge des Herzens auf dieses selbst, wie auf die 
übrigen Organe ausübt, finden sich bei den einzelnen Fällen die 
grössten Verschiedenheiten. 

ln Rücksicht auf diese wechselnden Verhältnisse schien mir die 
Veröffentlichung der beiden nachfolgenden Beobachtungen von Inter¬ 
esse, um so mehr, als auch bei einem der Kranken post mortem die 
Section gemacht werden konnte. 

Krankengeschichte. 

Fall I. 

Anamnese: A. Soyke, 26 J. alt, Arbeiter am Nordostseekanal, 
erlitt im 3. Lebensjahre einen Fall auf den Kopf und soll seitdem auf 
dem linken Ohre schwerhörig sein. Im Jahre 1880 bekam er zum ersten 
Male, infolge schwerer Arbeit, einen Anfall von Herzklopfen, der aber 
in einem Tage vorüberging; er war dabei ein wenig kurzathmig und 
batte in der Magengegend ein Geftlhl von dumpfer Spannung. Derartige 
Zufälle traten seitdem häufiger auf, etwa alle 4—5 Monate, meist im 
Anschluss an nachweisbare Ueberanstrengung; der Zustand war aber meist 
nur rasch vorübergehend und Pat. am anderen Tage schon wieder arbeits¬ 
fähig. Im Jahre 1883 wurde er zum Militär eingezogen; die Anfälle 
bekam er jetzt häufiger, meist nach dem Springen, und wurde deshalb 
„wegen Herzklopfens*' schon nach 10 Wochen entlassen. Jetzt hatte der 
Kranke sich vor 5 Tagen beim Wagenladen stark überanstrengt, und 
danach waren plötzlich wieder Herzklopfen, Kurzathmigkeit und Schmerz 
in der Magengegend aufgetreten. Trotz sofortiger völliger Ruhe, Eis¬ 
blase auf dem Herzen war keine Besserung eingetreten, und deshalb 
schickte ihn der Arzt am 25. Mai in die medicinische Klinik. Abusus 
von Spirituosen und Tabak nicht vorhanden. 

Status praesens vom 26. Mai. Grosser, kräftiger Mann in gutem 
Ernährungszustände. Haut und Schleimhäute auffallend blass. Haupt¬ 
klagen: Kurzathmigkeit, Herzklopfen und Schmerzen in der Magen¬ 
gegend. Thorax breit, gut gewölbt und normal ausdehnbar. Lungen¬ 
befund normal; nur in den unteren Lungenpartien etwas feuchtes Rasseln. 
Lungenlebergrenze auf der 6. Rippe, bei der Respiration gut verschiebbar. 
Herzchoc diffus im 4. und 5. linken Intercostalraum. Die relative 
Herzdämpfung überschreitet die Mediane nach rechts um 8, nach links 

1) Siehe Bouveret, „De la Tachycardie essentielle paroxystique“ in der Revue 
de M6decine. 1889, wo auch die Literatur angegeben ist; die seitdem publicirten 
Falle finden sich sehr gut referirt von Schmaltz in den letzten Jahrgängen der 
Schmidt’schen Jahrbücher. 
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um 14 Cm.; Beginn im 2. Intercostalranm; die absolute Dämpfung 
ist 14 Cm. breit, 11 Cm. hoch, beginnt im 3. Intercostalraum. Herztöne 
rein. Zahl der Herzschläge 200—210. Pnls sehr klein, wogend, 
nicht mit Sicherheit zu zählen. Respiration dyspnoisch, sowohl in-, wie 
exspiratorisch; 30—36 Athemzüge in der Minute. Lebermaasse 19:11:11; 
besonders der linke Leberlappen stark angeschwollen und gut palpabel. 
Zunge grauweiss belegt, kein Appetit. Temperatur Morgens 38,8°, Abends 
39,4°. Im Urin Spur von Albumen. 

Therapie: Ruhe, flache Lagerung, Eisblase auf die Herzgegend. 
Der Zustand blieb in den ersten Tagen unverändert. 

Am 29. Mai wurde noch notirt: Ueber den Lungen rechts hinten unten 
die deutlichen Zeichen der Hypostase; Husten und etwas schleimiger 
Auswurf. Die Pupillen beide auffallend weit, von geringer und träger 
Reaction. Druck auf den Nervus vagus am Halse brachte keine Aende- 
rung in der Pulsfrequenz hervor. 

Ord.: 3 mal 0,1 pulv. fol. Digit. 

Am folgenden Tage (30. Mai) Morgens war das Krankheitsbild noch 
vollkommen das gleiche. Gegen 11 Uhr Vormittags aber verspürte 
Pat. plötzlich einen heftigen Ruck vom Herzen bis zum Kopfe, und da¬ 
mit war die schnelle Herzaction, sowie die Kurzathmigkeit mit einem 
Schlage geschwunden; es trat das Gefühl vollkommenen Wohlbefindens 
auf. Die Pulszahl, die am Morgen noch 184 betragen hatte, sank auf 
78, die Respiration auf 22 in der Minute. 

Am 31. Mai wurde notirt: Puls 64 in der Minute, ziemlich voll 
und leidlich kräftig; Respiration schwankt um 20 in der Minute. Tempe¬ 
ratur normal. Maasse der relativen Herzdämpfung 67s: 13; Beginn 
im 3. Intercostalraum. Die absolute Dämpfung ist 11 72 Cm. breit, 
8V> Cm. hoch. Herztöne rein. Lungenlebergrenze im 5. Intercostalraum. 
Ueber den unteren Lungenpartien noch spärliches Rasseln. Lebermaasse 
16 : 772 : 7. Druck gegen den linken Leberlappen nicht mehr empfindlich. 

Am 1. Juni. Pupillen eng, gleichweit, von guter Reaction; die frühere 
blasse Hautfarbe hat einer gesunden, rothen Platz gemacht. Maasse der 
relativen Herzdämpfung 472 : 107s. Maasse der absoluten: Breite 
7 Cm.; Höhe 672 Cm. Töne rein. Puls 60 in der Minute, kräftig, 
regelmässig; 20 Resp. in der Minute; etwas Husten und schleimiger Aus¬ 
wurf. — Temperatur normal. 

Der Kranke erholte sich in den folgenden Tagen so schnell, dass 
er bereits am 7. Juni auf seinen Wunsch hin entlassen werden konnte. 
Puls und Respiration waren normal. Die absolute Herzdämpfung war 
allerdings noch immer ein wenig vergrössert und reichte nach rechts 
noch bis zur Mitte des Sternums; — die Maasse der relativen waren 
472 : 10; auch stieg bei Anstrengung, bei schnellem Umhergehen die 
Pulszahl noch relativ hoch, ohne dass indess der Kranke subjectiv davon 
Beschwerden gehabt hätte. 


Fall n. 

(Derselbe wurde von Herrn Prof. Quincke noch in Bern beobachtet.) 

Anamnese: 7. November 1872. Joh. Moser, 56 J. alt, Steinhauer, 
war bis vor einigen Jahren vollkommen gesund gewesen. Ziemlich plötz- 
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lieh bekam er damals Anfälle von Kurzathmigkeit und Herzklopfen, die 
aber in der Regel nur einige Tage dauerten und dann mit vollkomme¬ 
nem Wohlbefinden endeten. In der letzten Zeit vor der Aufnahme traten 
zu den oben genannten Krankheitserscheinungen Husten mit schleimigem, 
zuweilen auch blutigem Auswurf und Anschwellung beider Beine. Der 
jetzige Anfall begann bereits vor 14 Tagen und verschlimmerte das 
Allgemeinbefinden derart, dass sich der Kranke in das Hospital auf¬ 
nehmen Hess. Mässiges Potatorium wird zugegeben; kein übermässiger 
Genuss von Tabak. 

8tatU8 praesens vom 7. November 1872. Grosser, kräftiger Mann 
in gutem Ernährungszustände. Hautfarbe blass, das Gesicht cyanotisch. 
Extremitäten ödematös; Abdomen aufgetrieben, in den Seitengegenden 
gedämpft. Thorax breit, rigid; Percussionsschall allenthalben laut, 
Athmen vesiculär; beim Husten wird ein zähes und schleimiges Sputum 
entleert. Starke Dyspnoe. Die Herzdämpfung scheint nicht vergrössert; 
— Spitzenstoss in der Mammillarlinie. Herztöne rein, ausserordentlich 
frequent, arhythmisch. Puls kaum zu fühlen und nicht mit Sicher¬ 
heit zu zählen. Leber ein wenig vergrössert. Milz normal; Urin con- 
centrirt — ohne Albuinen. 

Ord.: Ruhe; Infus, fol. Digit. 0,8/150; Lig. ammonii anis. 10,0, 
2 stündlich 1 Esslöffel. 

Das Infus gebrauchte der Kranke bis zum 15. November, dann wurde 
es ersetzt durch Kampher und Benzoe; die Dyspnoe wurde zwar ein 
wenig geringer, die Urinmenge stieg etwas, aber im Ganzen blieb der 
Zustand doch derselbe bis zum 17. November, dauerte also in der Klinik 
noch volle 10 Tage; da plötzlich, am Morgen, sank die Frequenz des 
Pulses auf 88; die Respirationsfrequenz wurde wesentlich geringer; Husten 
und Auswurf Hessen bedeutend nach. Die Herztöne waren laut und regel¬ 
mässig; — die Urinmenge, die bis dahin um 1000 Ccm. geschwankt 
hatte, stieg bis 2300 Ccm pro die. Das subjective Befinden war ausser¬ 
ordentlich gut. 

Die Besserung dauerte aber nur einen Tag; am 18. November 
traten die alten Beschwerden wieder hervor: Herzklopfen, Dyspnoe, fre¬ 
quenter, unzählbarer Puls, geringe Diurese. An diesem und am folgen¬ 
den Tage erhielt der Kranke wieder das Digitalisinfus, zweistündlich einen 
Esslöffel, und danach fand am 20. November wieder ein plötzlicher Um¬ 
schlag statt: der Puls betrug 80 in der Minute, regelmässig; Herztöne 
laut; grosse Urinraenge und subjectives Wohlbefinden. 

Unter fortwährender Digitalismedication war der Zustand einige 
Wochen ein ziemlich befriedigender. 

Am 12. December noch fand sich der Kranke recht wohl; die Puls¬ 
zahl betrug nur 68; die Respiration war wenig behindert, trotzdem sich 
seit einigen Tagen ein geringer pleuritischer Erguss über der linken Lunge 
angesammelt hatte. Die Oedeme waren vollkommen geschwunden. Wäh¬ 
rend der Visite trat aber wieder ein Anfall mit der früheren Intensität 
auf, der aber auch auf Digitalis bald verschwand. 

So wechselnd blieb das Befinden bis Ende Januar 1873; es wurde 
sogar noch complicirt durch eine hinzutretendc serofibrinöse Pericarditis, 
die aber bald wieder zurückging. 
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Seit Anfang Februar war die Besserung eine so dauernde und nach¬ 
haltige, dass der Kranke am 20. aus der Anstalt arbeitsfähig entlassen 
werden konnte. 

Den ganzen Sommer 1873 über war der Zustand des Kranken leid¬ 
lich, nur zuweilen durch kurzdauernde Anfälle von Herzklopfen unter¬ 
brochen; doch war er dabei stets arbeitsfähig; erst seit Mitte October 
stellten sich wieder die Herzbeschwerden und Kurzathmigkeit so heftig 
und andauernd ein, dass Pat. am 27. October wieder das Krankenhaus 
aufsuchte. 

Die Untersuchung ergab folgenden Befund: Hautfarbe blass; Ge¬ 
sicht cyanotisch; keine Oedeme. Ueber beiden Lungen Bronchialkatarrh 
massigen Grades und Emphysem. Herzdämpfung nicht vergrössert; über 
sämmtlichen Ostien leichte blasende Geräusche. Herzaction ruhig; Puls 80 
in der Minute, regelmässig. Stiche in der Herzgegend. Im Urin Albumen. 

Ord.: Eisblase aufs Herz. 

Am anderen Tage (am 28. October 1873) erfolgte ein sehr heftiger 
Anfall mit äusserster Herzbeschleunigung, kaum fühlbarem, nicht zähl¬ 
barem Pulse und hochgradiger Kurzathmigkeit; derselbe dauerte 20 Stun¬ 
den und machte dann wieder dem Wohlbefinden Platz. 

Die Anfälle, welche sich seitdem ausserordentlich häuften, waren 
diesmal von geringerer Dauer, als früher: anfangs etwa 20 Stunden, dann 
immer kürzer, bis auf wenige Stunden und selbst J /-* Stunde heruntergehend; 
aber Anfang und Ende waren ebenso scharf ausgesprochen, wie früher. 

Die anfangs manchmal so prompt auftretende Wirkung der Digitalis 
blieb jetzt meistens aus. 

Von Interesse war jetzt w’ährend der Anfälle das Verhalten der 
Venen, besonders der rechte n Vena j ugu laris externa. Letztere 
schwoll alsdann zu einem fast daumendicken Strang an, der auch deutlich 
einen typischen anadikroten Venenpuls zeigte, welcher leicht graphisch 
dargestellt werden konnte. Wurde die Herzaction wieder normal, so 
blieben die Venen zwar immer noch etwas angeschwollen, aber weit 
weniger als zuvor, und der Venenpuls verschwand fast vollkommen. 

Mitte November 1873 wurde Pat. wiederum gebessert entlassen, kam 
aber schon am 8. Januar 1874 wegen seines alten Leidens wieder in die 
Klinik. 

Die Anfälle traten wieder in gleicher Stärke, meist aber nur für eine 
längere Reihe von Stunden auf. Der anadikrote Venenpuls war dann 
immer sehr augenscheinlich. Die Herzfrequenz betrug zwischen 150 — 200, 
nachher meist 70—80 in der Minute, war dabei zuweilen unregelmässig; 
mit der Besserung der Herzaction ging meist auch eine auffallende Steige¬ 
rung der Urinsecretion einher. Digitalis hatte wieder etwas besseren Er¬ 
folg; dagegen wurde von Inhalation von Amylnitrit keine Besserung 
gesehen. 

Am 17. Februar verliess der Kranke wiederum gebessert das Hospital, 
kam aber schon am 28. Mai wieder mit den Erscheinungen einer crou- 
pösen Pneumonie. Nachdem diese sich in einigen Tagen fast vollkommen 
gelöst hatte, wiederholten sich die Anfälle von Tachycardie wieder in 
der früheren Weise; nur waren die Respirationsbeschwerden und Oedeme 
jetzt meist intensiver und andauernder und wichen auch in den freien 
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Intervallen nicht vollkommen. Die Herzdämpfung, die schon bei der 
letzten Aufnahme vergrössert erschien, war dies jetzt sehr deutlich. Die 
relative Herzdämpfung begann an der 2. Rippe, überragte die Mediane 
nach rechts um S Cm., ging nach links bis zur Mammillarlinie. Die ab¬ 
solute Herzdämpfung reichte nach rechts bis zur Mitte des Sternum; 
an der Herzspitze war ein lautes systolisches Geräusch zu hören; der 
2. Pulmonalton nicht stärker als der 2. Aortenton. Der Puls in den freien 
Intervallen klein, zuweilen unregelmässig. Ueber beiden Lungen Bron¬ 
chitis und Emphysem. Leber gross; Maasse 16:15:13; deutlich palpabel. 

Am 11. Juni bekam Pat. Stiche in der linken Seite, und es ent¬ 
wickelte sich eine linksseitige seröse Pleuritis, die punktirt wurde und 
sich dann eine Zeit lang besserte. 

Am 10. Juli trat noch eine rechtsseitige Pleuritis hinzu, der der 
Kranke dann am 12. Juli erlag. 

Seetionsbefund (Herr Prof. Langhans). 

Herzbefund. Im Herzbeutel mässige Menge von Serum. Herz 
gross, l 2'/2 Cm. lang; an der Basis 13 Cm. breit. Die Spitze wird vor¬ 
zugsweise vom linken Ventrikel gebildet. Die Musculatur des rechten 
Ventrikels etwas blass, von gelbbräunlicher Farbe; keine auffallende 
Trübung. Die Musculatur des linken Ventrikels P/i Cm. dick, gelbbraun, 
blass; Trübung nicht bedeutend; am trübsten ist die Musculatur des 
Septum, namentlich nach links. Umfang der Mitralis 13, der Tricuspidalis 
15‘/2, der Pulmonalis 9'/2, der Aorta 9 Cm. An der Mitralis leichte Ver¬ 
dickungen am freien Rande; die Wand des linken Vorhofs derb und 
verdickt. Rechter Vorhof sehr stark erweitert. Linke Vena jugularis in¬ 
terna sehr weit, Umfang 5 Cm., rechte Vena jugularis 6 Cm. weit. 

Der wesentliche Befund an den übrigen Organen war folgender: Am 
Gehirn starkes Oedem und Trübung der Pia; sonst war weder am Cerebrum, 
noch an Pons und Medulla oblongata etwas Abnormes. In der rechten 
Pleurahöhle fand sich ein serös-eitriges Exsudat; an der linken alte ad¬ 
häsive Pleuritis. Milz etwas vergrössert und derb. In beiden Nieren zahl¬ 
reiche embolische Narben. Leber geschwollen, stark fetthaltig. Magen¬ 
schleimhaut geröthet, mit zähem Schleim bedeckt. Linke Lunge: Ober¬ 
lappen ödematös, blutarm, Unterlappen atelektatisch. Rechte Lunge 
gross; Unterlappen mit fibrinösen Auflagerungen bedeckt; Mittel- und 
Oberlappen lufthaltig; an den scharfen Rändern grosse Emphysemblasen. 

Ein jeder der beiden eben kurz referirten Fälle bat in seiner 
Art Bemerkenswerthes. 

Bei dem ersten Patienten war die Krankheit infolge einer Ueber- 
anstrengung entstanden; die Anfälle waren meist kurz und wieder¬ 
holten sich alle halbe Jabre ohne länger dauernde Schädigung des 
Allgemeinzustandes, — nnr eine geringe Dilatation des Herzens schien 
constant zu bleiben. Der in der hiesigen Klinik beobachtete Anfall 
war der längste mit einer Dauer von 9 Tagen, demgemäss waren 
als secundäre Folge am Respirationstractus Emphysem und Bronchitis 
nicht ausgeblieben; auffallend ist besonders die im Befunde mehrfach 
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hervorgehobene starke Dilatation des Herzens während des Anfalls, 
die aber, worauf wir später noch zurttckkommen, wohl kaum secun- 
därer Natur sein dürfte. 

Die Umkehr zur Norm war eine momentane; es war dabei inter¬ 
essant zu beobachten, wie schnell die Dilatation des Herzens sich 
wieder ausglich — in der Krankengeschichte sind die jedesmaligen 
Maasse genau angegeben. 

Für die BeurtheiluDg der Natur des zu Grunde liegenden Leidens 
wäre noch hervorzuheben, dass während des Anfalls die Pupillen 
auffallend weit waren und nachher bei normalem Herzverhalten sehr 
eng; ferner, dass Druck auf den Nervus vagus am Halse keinen Ein¬ 
fluss auf die Erregung der Herzaction ausübte. 

Es würde sich nun noch fragen: Wo ist in diesem Falle der Grund 
der Tachycardie zu suchen, in einer Lähmung des N. vagus 
oder in einer Reizung des Sympathicus? Denn das sind ja die 
beiden einzigen hier in Betracht kommenden Möglichkeiten. Zweifels¬ 
ohne müssen wir uns hier, im Anschluss an die Auseinandersetzungen 
Nothnagel’s 1 ) über diesen Punkt, der ersteren zuneigen; denn es 
waren alle von Nothnagel geforderten Zeichen der Vaguslähmung 
vorhanden: der Puls war sehr frequent und schwach, die Schlagfolge 
dabei regelmässig, und Erscheinungen in anderen Nervengebieten, 
mit Ausnahme der Dilatation der Pupillen, nicht vorhanden. 

Der zweite Fall ist besonders interessant durch seine lange Dauer, 
durch die grosse Anzahl der beobachteten Anfälle und die schliess¬ 
lich sich ausbildenden Erscheinungen am Herzen selber. 

Die Paroxysmen von Tachycardie zeigten die mannigfachste 
Dauer; einzelne dauerten Wochen lang, andere nur eine Stunde, an 
die ersteren schlossen sich Folgeerscheinungen der schwersten Art: 
Oedeme am ganzen Körper, Bronchitis und Oligurie, die aber mit 
dem Aufhören der Herzaffection auch wieder rapid verschwanden. 

Wichtig, besonders für die nähere Erklärung des Falles, ist die 
im Anfalle so stark hervortretende Dilatatio cordis, welche sich so 
deutlich durch den Venenpuls kundgab; auch sie verschwand plötz¬ 
lich mit dem Aufhören der Tachycardie. 

Bei dem letzten Spitalaufenthalt waren am Herzen auch dauernd 
die Zeichen einer Myocarditis aufgetreten; aus der functionellen Herz¬ 
neurose hatte sich mit der Zeit eine organische Herzerkrankung ent¬ 
wickelt. 

1) Ueber paroxysmale Tachycardie. Wiener med. Blätter. 1887. Nr. I—III. 
Vgl. auch Fräntzel, Ein Fall von paroxysmaler Tachycardie. Charitd-Annalen 
lahrg. XIV. 1889. 
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I. Hochhaus 


In therapeutischer Beziehung ist bemerkenswert!!, dass Digitalis 
meist von gutem Erfolg begleitet war. 

Auch dieser Fall gehört nach seinen sämmtlichen Erscheinungen 
zur Gruppe der Vagosläbmungen. 

Die Section ergab für das ursprüngliche Leiden keine anatomische 
Grundlage. Die nervösen Organe waren normal, am Herzen waren nur 
die Zeichen einer geringgradigen Myocarditis. (Leider sind die speciell 
in Betracht kommenden Nerven nicht genauer untersucht worden.) 

Beide Beobachtungen gehören also in das Gebiet der Vagus¬ 
neurosen; wie nun diese Neurose hier entstanden ist, wodurch die 
einzelnen Anfülle ausgelöst wurden, dafür müsste jetzt noch eine be¬ 
friedigende Erklärung gesucht werden. — 

Bekanntlich sind in den Fällen, wo überhaupt eine Ursache nach¬ 
weisbar war, meist körperliche und geistige Ueberanstrengung die 
Veranlassung zum Ausbruch gewesen; wie aber diese Momente einge¬ 
wirkt, durch welche Zwischenglieder sie zur Tachycardie geführt, das 
ist allerdings meist unklar geblieben; Bouveret registrirt in seiner 
oben erwähnten Arbeit auch diese Thatsache, weiss aber ebenfalls keine 
genauere Erklärung zu geben, wie Ueberanstrengung zu dieser Neurose 
führt; und gerade in dieser Beziehung scheinen unsere Fälle einige 
Aufklärung zu geben. 

Bei unserem ersten Kranken war, wie so häufig, sehr starke körper¬ 
liche Ueberanstrengung die veranlassende Ursache des Leidens gewesen; 
diese hatte nun zu einer auffallend starken Dehnung des Herzens 
geführt — die Herzmaasse sind ja schon am 5. Tage ausserordentlich 
gross und blieben es auch während des ganzen Anfalls, erst mit dem 
Nachlassen desselben ging auch die Dilatation ziemlich rapid zurück. — 
Wahrscheinlich wurden durch diese Dehnung des Herzens, die 
wohl kaum secundärer Natur sein kann, die nervösen Apparate des 
Herzens, die Herzganglien, insultirt und so die Störung berbeige- 
führt — nach der alten Auffassung von diesen Ganglien direct, nach 
den His-Romberg’schen (1. c.) Ansichten würde der Vorgang reflec- 
torisch aufzufassen sein. 

Die mechanische Insultirung der Herzganglien durch die Dehnung 
des Herzens wäre also das Mittelglied zwischen der Ueberanstrengung 
und der Tachycardie. Bei häufiger Wiederholung führen solche Zu¬ 
stände später zu Myocarditis mit all' ihren Folgen. — 

Bei dem zweiten Kranken hat vielleicht schon zu Anfang eine 
geringe Myocarditis (wahrscheinlich durch das Potatorium hervorge¬ 
rufen) bestanden; später nahm sie dann durch die Häufigkeit der 
Anfälle ausserordentlich an Intensität zu; aber das eben hervorge- 
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hobene occasionelle Moment, die Dehnuog des Herzens, war in die¬ 
sem Falle noch viel schlagender und augenscheinlicher durch den 
mit den Anfällen plötzlich einsetzenden und ebenso schnell wieder 
verschwindenden Venenpuls, wenn die Herzaction wieder ruhig wurde. 

Wenn wir zum Schlüsse unsere durch diese beiden Fälle be¬ 
stätigte Ansicht über das Wesen der Tacbycardie resumiren, so be¬ 
steht diese in den allermeisten Fällen in einer periodischen Lähmung 
des Vagus, wie das auch von fast allen Autoren, besonders Bou- 
veret, betont wird. Das den Anfall aber auslösende Moment ist im 
Einzeltälle sehr verschieden: bei Vielen ist überhaupt ein solches nicht 
nachweisbar, bei Einzelnen liegt es im Herzen selber und wird durch 
Ueberanstrengung, in ähnlicher Weise wie in unseren Fällen, hervor¬ 
gerufen ; bei Anderen wirken reflectorische Reize, die ihren Ursprung im 
Magen, im Darm oder in den Genitalorganen haben; bei einer letzten 
Gruppe liegt der Ausgangspunkt central im Gehirn (z. B. bei Schreck). 

Die Fälle von Tachycardie nach Bouveret’s Vorgang in essen¬ 
tielle und reflectorische zu scheiden, scheint mir nicht rathsam, da 
auch Fälle der ersten Art sich sehr gut, wie das oben gezeigt wor¬ 
den, durch reflectorische Entstehung erklären lassen. 


Nachtrag zu Seite 7. 

Die Annahme, dass in einer strömenden Flüssigkeit der Druck 
hinter einer Verengerung des Strombetts herabgesetzt sei, ist zwar all¬ 
gemein verbreitet — eine physikalische Begründung derselben aber bis 
jetzt, so viel ich mich in den einschlägigen Lehrbüchern der Physik 
orientiren konnte, nur selten versucht worden. — Ich habe deshalb selber 
eine Anzahl derartiger Versuche an einem Modell vorgenommen, das in 
seiner Einrichtung den Verhältnissen an der Aorta des beschriebenen 
Präparats möglichst entsprach. Dasselbe bestand aus einem 33 Cm. langen, 
18 Mm. weiten Glasröhre, in das an der einen Seite vier Röhren ein¬ 
geschmolzen waren, die durch Gummischläuche mit senkrecht stehenden 
Glasröhren zur Druckmessung verbunden waren. Die abgehenden Seiten¬ 
rohre hatten einen Durchmesser von 6 Mm. und waren in Abständen von 
je 8 Mm. angebracht. Das zweite Seitenrohr war etwas tiefer ausgezogen, 
and dicht vor demselben hatte ich vermittelst Siegellack eine etwa 4 Mm. 
hohe halbmondförmige Erhebung angebracht, die etwa der Peripherie 
umfasste, so dass also hier auch der Strom eine ähnliche Enge, wie in 
der Aorta vor dem Ductus Botalli zu passiren hat. Liess ich nun Wasser 
durchströmen bei stärkstem Druck der Wasserleitung, so war der 
Druck im ersten Wasserstandsmesser 15—17 Cm. höher als im zweiten 
und etwa 8 — 10 Mm. höher als in den beiden letzten Steigröhren. Bei 
geringerem Druck des durchfliessenden Wassers war die Differenz nur 
wenig geändert, es war der Druck im zweiten Steigrohr 10—12 Mm., 
im dritten und vierten 4—6 Mm. geringer als im ersten Steigrohre. 
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Scharlach hei Erwachsenen 

nach Beobachtangen aaf der med. Klinik in Zürich. 

Aus der med. Klinik des Herrn Prof. Eichhorst in Zürich. 


Von 

C. Himmel. 

(Mit 1 Curve.) 

In den Jahren 1881—1889 (incl.) kamen in Zürich l ) nebst Aussen- 
gemeinden im Ganzen 1818 Fälle von Scharlach in ärztliche Behand¬ 
lung, und zwar verteilten sich dieselben auf die einzelnen Jahre 
wie folgt: 



Erwachsene 

männlichen 

Geschlechts 

Erwachsene 

weiblichen 

Geschlechts 

Summe der 
Erwachsenen 

Kinder 

männlichen 

Geschlechts 

Kinder 

weiblichen 

Geschlechts 

Kinder 
männl. und 
weibl. Geschl. 

Total 

fl 

$ l 

S J* Jf 
!•*! 

* 1 

1881 

12 

13 

25 

99 

99 

198 

223 

11,22 

1882 

11 

20 

31 

100 

135 

235 

266 

11,74 

1883 

3 

10 

13 

67 

60 

127 

140 

9,29 

1884 

— 

9 

9 

64 

32 

96 

105 

8,57 

1885 

11 

4 

15 

50 

59 

109 

124 

12,09 

1886 

2 

3 

5 

31 

28 

59 

64 

7,81 

1887 

l 

6 

7 

29 

41 

70 

77 

9,09 

1888 

22 

29 

51 

103 

102 

205 

256 

19,91 

1889 

70 

48 

118 

226 

219 

445 

563 

20,91 

1881—1889 

132 

j 142 

274 

769 

775 , 

1544 

1818 

15,08 


Auffallend gross erscheint die Zahl der Erwachsenen in den Jahren 
1888 und 1889. Es mag das zwei Ursachen haben. Erstens scheint, 
wie ein Vergleich obiger Zahlen ergiebt, wenn auch nicht durchweg, 
so doch im grossen Ganzen die Betheiligung der Erwachsenen nicht nur 
absolut, sondern auch relativ eine um so grössere zu werden, je grössere 
Ausbreitung die Krankheit findet, vielleicht weil der Erwachsene, zu 
Scharlach an und für sich wenig disponirt, von dessen Krankheitserreger 
erst dann afficirt wird, wenn letzterer in grösserer Masse vorhanden ist 

1) Laut Statistik über Infectionskrankbeiten. 
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Es spricht hierfür anch der Umstand, dass, wie ich ebenfalls der 
Statistik über Infectionskrankheiten entnehmen konnte, in 60 der oben 
erwähnten Fälle von Scarlatina Erwachsener, also in 22 Proc. der¬ 
selben, es sich nm Haosepidemien bandelte ond jeweils der Erkran¬ 
kung Erwachsener diejenige eines oder mehrerer Kinder voranging. 

Ferner scheint, wohl ans demselben Grande, die Disposition Er¬ 
wachsener für Scharlach zoznnehmen, wenn diese aof einen verhält¬ 
nismässig engen Raum znsammengedrängt leben. So erkrankten im 
Strickhofe einer landwirtschaftlichen Schale in der Nähe von Zürich 
anter 32 in der Anstalt lebenden Zöglingen 17 an Scharlach. Die¬ 
selben waren sämmtlich über 16 Jahre alt Ebenso kam in der Con- 
cordia, einem Knabeninstitate, ebenfalls in der Nähe Zürichs, eine 
grössere Hansepidemie vor. 

ln auffallenderer Weise aber sprechen hierfür die ausgedehnten 
Scbarlachepidemien, welche nach Richardson 1 ) unter der zahlreichen 
und dicht zusammengedrängt lebenden Bemannung der Kriegsschiffe 
Agamemnon und Odin vorkamen. Unter den 700 Mann des Aga¬ 
memnon erkrankten, kurz nachdem das Scbiff den Hafen verlassen 
hatte, 300 an Scharlach. 

Als ganz besondere Eigenthümlichkeit dieser Epidemie sei noch 
erwähnt, dass von 102 Reconvalescenten, welche nach einem Monat 
in das unterdessen gut ausgelüftete und desinficirte Scbiff zurück¬ 
kehrten, 18 abermals an Scharlach erkrankten. Ich will hier nur 
kurz erwähnen, dass unter den mir zur Verfügung stehenden Kran¬ 
kengeschichten des Züricher Cantonsspitals sich solche Recidivfälle 
nicht fanden. 

Ein zweiter Grund des so starken Umsichgreifens der Erkran¬ 
kung unter den Erwachsenen in den genannten Jahren mag fol¬ 
gender sein: 

Es herrschte während 5 Jahren, von 1882 bis 1888, in Zürich 
keine grössere Scharlachepidemie; daher kam es, dass eine relativ 
grosse Zahl von Personen das 14. Altersjahr überschreiten konnte, 
ohne diese Krankheit überstanden zu haben und dadurch gegen die¬ 
selbe immunisirt zu sein, und jetzt erst, als die grösseren Epidemien 
der Jahre 1888 und 1889 hereinbrachen, ihr den Tribut entrichten 
musste. 

Deshalb aber behaupten zu wollen, wie dies von manchen Autoren 
geschehen ist, dass die Kindheit eigentlich nicht mehr zu Scharlach 
disponire, als die späteren Jahre, und dass die Erwachsenen häutig 


1) Thomas, Acute Infectiouskrankheiteo. S. 177. 
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nur deshalb der Krankheit entgehen, weil sie dieselbe schon in ihrer 
Kindheit dnrchgemacht hätten, scheint doch viel za weit gegangen 
zu sein, und weist insbesondere Thomas 1 ) diese Annahme zurtick, 
indem er zeigt, dass auch dann noch mehr Kinder als Erwachsene 
erkranken, wenn Scharlach in abgelegene, selten oder noch nie von 
demselben heimgesuchte Gegenden verschleppt wird. So sollen nach 
St rat ton in einer canadischen Stadt 2 /a aller Kinder, aber nur 
25 Proc. der Erwachsenen von Scharlach befallen worden sein. 

Es scheint die Häufigkeit der Erkrankung Erwachsener nach den 
verschiedenen Gegenden etwas zu variiren; wenigstens waren nach 
Veit in Berlin im Jahre 1867 nur 4,8 Proc. der Kranken über 15 Jahre 
alt, in Zürich hingegen waren von den als Erwachsene bezeichneten 
274 Kranken 240 über 15 Jahre alt, was eine Procentzahl von 13,2 
ausmacht. Ein anderer Autor, Gauster, fand unter 78 Kranken 
9 Erwachsene (11,5 Proc.), wobei leider nicht angegeben wird, welches 
Alter als Grenze zwischen Erwachsenen und Kindern angenommen 
ist. Belitz zählte unter 50 Kranken 4 Erwachsene (8 Proc.). Zen¬ 
gerl e sah in einer Epidemie, welche 1840 zu Wangen in Württem¬ 
berg herrschte, mehr Erwachsene als Kinder befallen werden. 

Was das Alter der in Zürich an Scharlach erkrankten Erwachsenen 
anbelangt, so standen im Alter von: 


14-20 

Jahren 

20-25 

Jahren 

25-30 

Jahren 

30-35 

Jahren 

35—40 

Jahren 

40—45 

Jahren 

45—50 

Jahren 

M. W. 

87 63 

M. W. 

17 30 

M. W. 

9 29 

M. W. 

8 9 

M. W. 

6 5 

M. W. 
— 3 

M. W. 

2 1 


In noch höherem Alter wurden befallen: 3 Männer von 56, 63 
und 81 Jahren, 2 Frauen von 58 und 64 Jahren. 

Als Curiosum sei hier beigefügt, dass Braun 2 ) eines Scharlach¬ 
falles bei einem 141jährigen Manne Erwähnung thut. 

Es wird gewöhnlich angegeben, dass unter den Erwachsenen das 
weibliche Geschlecht über das männliche prävalire, eine Thatsacbe, 
welche sich leicht erklären Hesse durch den Umstand, dass sich eben 
Frauen häufiger mit der Pflege Scharlach kranker Kinder abgeben, als 
Männer. Uebrigens ist für Zürich, wenigstens in den erwähnten neun 
Jahren, diese Prävalenz nicht gerade auffallend, indem das weibliche 
Geschlecht nur 10 Patienten mehr aufweist, als das männliche. Indess 
ist es wohl mehr ein Zufall, dass die Zahl der letzteren so gross ist, 


1) Acute Iafectionskrankheiten. S. 166. 
2 Schmidt'» Jahrb XXIX. S. 309. 
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wegen der schon oben erwähnten Hausepidemie im Strickhofe, wo 
eben nur männliche Individuen erkrankten. Schon evidenter zeigt 
sich das Ueberwiegen des weiblichen Geschlechtes in der Thatsache, 
dass unter den 102 erwachsenen Scharlachkranken, welche von 1879 
bis 1889 (incl.) im Cantonsspital in Zürich behandelt wurden, das 
weibliche und das männliche Geschlecht in gleicher Zahl vertreten 
ist, während doch daselbst ungefähr doppelt so viel Männer als 
Frauen behandelt wurden. 

Der Unterschied in dem relativ mehr oder weniger häufigen Er¬ 
kranken Erwachsener je nach den verschiedenen Monaten dürfte wohl 
kaum mehr als auf einem Zufall beruhen, indessen will ich doch er¬ 
wähnen, dass es fast ausnahmslos der Monat Februar war, in welchem 
relativ am meisten Erwachsene heimgesucht wurden. Von 1881—1889 
kamen in diesem Monat im Ganzen 172 Scharlacbfälle vor, davon 
42 solche Erwachsener, also 24,42 Proc. Im Monat September be¬ 
trog dagegen die Procentzahl der Erwachsenen nur 8,49, im October 
19,54, im November, 9,82, im August 18,60, im Juni 11,69, im April 
18,00, im Mai 13,33, im März 15,65, im Januar 13,57, im December 
14,65, im Juli 13,91 Proc. 

Nicht nur beknndet sich die geringere Disposition der Erwach¬ 
senen für Scharlach dadurch, dass sie viel seltener erkranken, als 
Kinder, sondern es hält bei ihnen die Krankheit gewöhnlich auch 
einen viel leichteren Verlauf inne. Jene bösartigen unter hohen Fie¬ 
bererscheinungen, allein durch die Schwere der AUgemeininfection 
rasch zum Tode führenden Fälle scheinen bei Leuten jenseit des 
14. Lebensjahres ausserordentlich selten vorzukommen. 

An der medicinischen Abtheilung des Cantonsspitals in Zürich 
worden in den Jahren 1879—1889 (incl.) 162 Scharlachkranke be¬ 
handelt, davon waren 60 unter, 102 Uber 14 Jahre alt. Der Grund des 
Ueberwiegens der Zahl der Erwachsenen Uber diejenige der Kinder 
liegt darin, dass in Zürich neben dem Cantonsspital noch ein Kinder- 
spital besteht und die meisten Scharlachkranken unter 14 Jahren 
eben dorthin gebracht werden. 

Von den im Cantonsspital behandelten 102 Erwachsenen starben 
zwei, also 1,98 Proc., und unter diesen zwei Fällen wiederum verlief 
bei dem einen der Scharlach an und für sich leicht, und erst eine 
spätere Complication, nämlich Nephritis, führte den tödtlichen Aus¬ 
gang herbei. 

Von den 60 Scharlach kranken Kindern starben sechs, also 10 Proc., 
nnd unter diesen 10 Todesfällen muss wenigstens in dreien als wesent¬ 
lichste oder alleinige Ursache die Schwere der AUgemeininfection 
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beschuldigt werden. Doch ehe icb genauer hierauf eingehe, will 
ich die betreffenden Fälle auszugsweise anfQhren. 

I. Marie K., 18 J. alt, Fabrikarbeiterin, ein von Jugend auf 
schwächlich gebautes Mädchen, erkrankte am 3. September 1879 an 
Scharlach. Dabei aber hatte Pat. kein Fieber (wenigstens nach ihren 
Angaben), kein Halsweh, befand sich überhaupt relativ wohl. Am 6. Sep* 
tember trat Abschuppung und zugleich auch Fieber auf. 

Am 8. September kommt Pat. ins hiesige Spital: es besteht zu der 
Zeit starke fetzige Abschuppung am ganzen Körper. Nirgends finden 
sich ödematöse Anschwellungen. Der Rachen ist ohne Veränderungen, 
das Sensorium frei. Brust- und Bauchorgane sind intact. Die Milz ist 
nicht vergrössert. Temp. 37,5, Puls 72—104, von guter Beschaffenheit. 
Der Urin enthält kein Eiweiss, Allgemeinbefinden sehr gut. Resum6: 
Ablaufender Scharlach. 

Am 19. September ist die Abschuppung beendet. Pat. befindet sich 
noch wohl, der Urin enthält kein Eiweiss, am Abend dieses Tages aber 
tritt bereits Erbrechen ein, und am folgenden Morgen ist der Urin eiweiss¬ 
haltig. Temp. 37,6. 

Das Erbrechen wiederholt sich in den folgenden Tagen, der Urin 
nimmt an Menge ab, sein Eiweissgehalt steigt. 

Am 23. September wird auffallende Röthe auf Brust und Vorder¬ 
armen bemerkt, dabei steigt die Temperatur auf 38,0, geht indess in 
den folgenden Tagen wieder zur Norm zurück. Dagegen tritt von da 
an in den Vordergrund sehr starke, immer zunehmende Dyspnoe, die 
Zahl der Athemzüge beträgt 40—60 bei negativem Lungenbefunde. 

Nachdem dieser Zustand bis zum 24. September angedauert hat, tre¬ 
ten an diesem Tage urämische Anfälle auf, zugleich beginnendes Lungen¬ 
ödem, Trachealrasseln und Temperaturerhöhung bis 38,4. Am 25. Sept. 
ebenfalls ein urämischer Anfall, die Urinmenge beträgt an diesem Tage 
200 Ccm., daneben besteht sehr starke Diarrhoe. 

Am 26. September Urinmenge 300 Ccm., Nachmittags 2 Uhr er¬ 
folgt abermals ein urämischer Anfall und macht Pat. in demselben 
Exitus letalis. 

Anatomische Diagnose: Nephritis scarlatinosa, Milzschwellung 
und Schwellung der Peyer’schen und Solitärfollikel. 

II. Richard Dovasgen, 19 J. alt, von Fluntern. Leider besitzen 
wir über diesen Fall nur eine sehr mangelhafte Krankengeschichte. Nach 
derselben wurde Pat. am 29. Mai 1879 mit hohem Fieber (40,5) und De¬ 
lirium tremens furib. ins Spital gebracht, wo er noch an demselben Tage 
Exitus letalis machte; eine Section fand nicht statt. 

III. Bertha H., 1 x {\ J. alt, tritt am 24. Januar 1879 mit Abend¬ 
temperatur von 40,1 und 164 Pulsen und Scarlatinaexanthem am ganzen 
Körper in die hiesige Anstalt ein. Es besteht Diphtherie des Rachens 
und beträchtliche Drüsenschwellung der Submaxillargegend. Der Harn 
ist nicht erhältlich, weil Pat. denselben stets unter sich gehen lässt. 

Nachdem Pat. beständig hoch fieberte, wird am 28. Januar der 
Puls auffallend frequent, die Athmung keuchend, das Gesicht livid, 
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and um 10 Uhr Morgens des genannten Tages macht Patientin Exitus 
letalis. 

Anatomische Diagnose: Scarlatina, Atelektase der Lungen, 
Oedem, Bronchitis, Milztumor, Hyperämie der Pia und Dura. 

IV. Barbara H., 6 J. alt, von Oberstrass, wird am 24. Januar 1879 
mit Abendtemperatur von 40,4 und 160 Pulsen ins Cantonsspital gebracht. 
Das Sensorium ist benommen, der Urin enthält kein Eiweiss, die Tem¬ 
peratur wird zwar durch Natr. salicyl. heruntergesetzt, jedoch jeweils 
nur für ganz kurze Zeit. 

Am 30. Januar ist das Exanthem abgeblasst, die Temperatur beträgt 
an diesem Tage nur 38,0, steigt aber in den folgenden wieder bis 38,8, 
bei einer Pulszahl von 132 in der Minute, und macht Pat., nachdem nie 
Nephritis, nie Diphtherie oder sonst eine Complication eingetreten, am 
3. Februar 1879 Exitus letalis. 

V. Clara R., 7 J. alt, erkrankte am 29. August 1880 mit Kopfweh 
und Erbrechen, am 30. August trat das Scharlachexanthem auf, und 
wurde Pat. am 31. August ins Züricher Cantonsspital gebracht. 

Pat. ist ein schwächlich gebautes Kind. Temp. 39,9, Puls 156 bis 
180. Die Herztöne sind rein, die Lungen intact. Die Milz ist nicht 
vergrössert, der Urin enthält kein Eiweiss. Der Rachen ist dunkelroth, 
die Tonsillen sind stark geschwellt und mit einem weissen Belage bedeckt. 

Am 3. September zeigen beide Tonsillen grosse Qeschwürsflächen, 
die Halslymphdrüsen sind stark geschwellt, es besteht bereits etwas Dys¬ 
pnoe. Letztere, sowie die Drüsenschwellung nimmt rapid zu und macht 
Pat am 5. September Morgens um 6 l /2 Uhr Exitus letalis. Im Urin ist 
niemals Eiweiss gefunden worden. 

Anatomische Diagnose: Hyperämie und Oedem der Lungen, 
Milzschwellung, Tonsillardiphtherie mit Nekrose, Anschwellung der be¬ 
nachbarten Lymphdrüsen. 

VI. Karolina H., 5 J. alt. Nachdem Pat. schon 4 Monate an 
Keuchhusten gelitten hatte, trat bei ihr am 22 . März 1881 unter Fieber- 
erscheinnngen ein Scharlachexanthem auf. Ueber den Verlauf der Krank¬ 
heit bis zum Eintritte der Pat. ins Spital am 10 . April ergiebt die Ana¬ 
mnese nichts, dagegen war an diesem Tage der Status folgender: Der 
Urin ist exquisit nephritisch gefärbt, seine Menge verringert, enthält sehr 
viel Eiweiss. Es bestehen Oedeme des Gesichts und der Extremitäten. 
Pat. schuppt, ist fieberlos, Herz und Lungen sind intact. Am 16. April 
tritt ein fleckig papulöses Exanthem an Rumpf und oberen Extremitäten 
auf; dasselbe ist am 19. April zwar wieder vollständig verschwunden, 
dagegen nehmen die Oedeme beständig zu. Die Urinmenge beträgt am 
21. April nur 230 Ccm., zugleich steigt an diesem Tage die Temperatur 
bis 39,0 bei einer Pulszahl von 112. 

Am 1 . Mai treten urämische Erscheinungen ein, welche beständig 
anhalten, bis Pat. am 2 . Mai Morgens um 6 '/z Uhr Exitus letalis macht. 
Sectionsbericht fehlt. 

VII. Emil M., 2 J. alt, wird am 10 . Juli 1888 mit Scharlachexan¬ 
them ins hiesige Spital geschickt. Harter und weicher Gaumen sind 
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stark geröthet, die Tonsillen geschwellt und auf ihrer hinteren Fläche 
mit einem schmierigen Belage bedeckt. Es besteht Infiltration der Sub- 
maxillardrtlsen. Temp. 40,2, Pulszahl 152, indess sind die Herztöne rein. 
Die Lungen sind intact. Milz und Leber sind nicht vergrössert, der 
Urin enthält kein Eiweiss. Pat. hat sichtlich Athemnoth. 

Die diphtherischen Beläge werden in der Folgezeit noch stärker, 
gehen auch auf den harten Gaumen über; dabei wird Pat. hochgradig 
cyanotisch; immerhin bestehen nur geringe inspiratorische Einziehungen 
am Thorax. 

Am 14. Juli Vormittags um 11 Uhr macht Pat. Exitus letalis. An 
diesem Tage war die Temperatur noch bis 40,0 erhöht, der Urin ent¬ 
hielt etwas Eiweiss. 

Anatomische Diagnose: Scharlach. Diphtheritis faucium et la¬ 
ryngis, Lungenblähung, Schwellung der MesenterialdrUsen. 

VIII. P aul S., 67s J. alt, erkrankt am 26. Jani mit allgemeinem Un¬ 
wohlsein, am 27. Juni tritt unter hohem Fieber ein Scharlachexanthem auf. 

Am 28. Juni wird Pat. mit stark benommenem Sensorium ins Spital 
gebracht. Es besteht zu der Zeit deutliche Nackenstarre, die Tonsillen 
sind geschwellt, an ihrem Innenrande mit schmierigem Belage bedeckt. 
Lungen und Herz sind intact, der Puls ist klein, fliegend, nicht zählbar. 
Temp. 40,5. Am 29. Juni Morgens um 6 Uhr macht Pat. Exitus letalis. 

Anatomische Diagnose: Scarlatina, starke Schwellung der 
Lymphdrüsen des Halses und des Mesenteriums, weniger der Follikel 
und ier Peyer’schen Drüsen des Darmes, eitrige Entzündung der Ton¬ 
sillen, Bronchitis und Tracheitis, Hämorrbagien der Pleuren, Hyperplasie 
der Milz. 

Unter den Erwachsenen bat nur der etwas unklare, weil durch 
keine genaue Krankengeschichte belegte Fall 11 den Charakter einer 
sehr schweren Allgemeininfection. Indess ist nicht genau zu ersehen, 
ob es sich hier nicht um ein durch Potatorium geschwächtes und 
deshalb der Krankheit weniger Widerstand bietendes Individuum 
handelt. 

Unter den die Kinder betreffenden Krankengeschichten sind es 
insbesondere die Fälle III, IV und VIII, in denen sich die Schwere 
der Allgemeininfection documentirt durch den relativ rasch zum Tode 
führenden Verlauf, indem vom Auftreten des Exanthems bis zum Tode 
durchschnittlich nur fünf Tage hingehen, durch das hohe Fieber, das 
benommene Sensorium, durch die bei der Section constatirte mehr 
oder weniger starke Hyperplasie der Milz und wohl auch die zum 
Theil Uber den ganzen Körper hin verbreitete Schwellung der Lymph¬ 
drüsen. 

ln Fall V und VH fällt neben der Allgemeininfection die com* 
plicirende Diphtherie schwer ins Gewicht, doch dürften wohl kaum 
die localen Erscheinungen, welche letztere setzt, als alleinige Todes- 
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Ursache bezeichnet werden, jedenfalls nicht in Fall V, eher noch in 
Fall VIL 

Ich werde an anderer Stelle nochmals Gelegenheit nehmen, der 
Diphtherie bei Scharlach za erwähnen; hier sei nur bemerkt, dass 
ich unter den Erwachsenen keinen einzigen Fall finde, wo dieselbe 
in auffallend schwerer Weise aufgetreten wäre, auf die Nasenschleira- 
haut übergegriffen und zum Tbeil, wie in Fall VII, tiefgehende nekro¬ 
tische Veränderungen gesetzt hätte. Auch Otitis media, bei Kindern 
ziemlich häufig, fand sich bei unseren Erwachsenen nur zweimal. 

Ebenso werde ich auf Nephritis, welche in zwei der obigen 
Fälle unzweifelhaft den Exitus letalis herbeiführte, später noch ein¬ 
mal zurückkommen. 

Was zunächst die Schwere der Krankheit an und für sich, ab¬ 
gesehen von allen Complicationen anbetrifft, so ist zu erwähnen, dass 
auch bei den zur Genesung führenden Fällen ein deutlicher Unter¬ 
schied in der Weise sich zeigt, dass bei Kindern dieselbe in den 
meisten Fällen viel ernster verlief, als bei Erwachsenen. 

So finden sich unter den 102 Krankengeschichten von Erwach¬ 
senen Temperaturen von 40° C. und darüber nur 15mal, also kaum 
iu 15 Proc., unter den Krankengeschichten von Kindern 17 mal, also 
in 28 Proc. aller Fälle verzeichnet. t, 

Zudem aber pflegte die Temperaturerhöhung bei Kindern ge¬ 
wöhnlich länger anzuhalten, als bei Erwachsenen. 

Ich füge hier zwei Curven bei, welche die Durchschuittstempe- 
ratur sämmtlicher Fälle angeben, soweit die Krankengeschichten nach 
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dieser Richtung hin zu gebrauchen waren (oft ist nicht genau zu er¬ 
sehen, im wievielten Tage seiner Krankheit sich der Patient bei 
der Aufnabme ins Spital befindet); insbesondere sind auch die Tein- 
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peraturangaben der ersten Tage nicht ganz sicher, weil sich der Pa¬ 
tient gewöhnlich nicht gleich bei Beginn seiner Erkrankung ins Spital 
verfugte und dieselben deshalb nur anamnestisch zu erheben waren. 

Wenn die Curven auch nicht gerade sehr stark differiren, so 
geht doch aus denselben hervor, dass, wie schon oben gesagt, bei 
Erwachsenen durchschnittlich früher Apyrexie einzutreten pflegt, als 
bei Kindern. 

Im Gegensatz zu den schweren, oft mit starker Benommenheit 
des Sen8oriums einhergehenden, einen typhösen Charakter an sich 
tragenden, bei Kindern so häufig beobachteten Formen stehen jene 
benignen Fälle, welche mit etwas Angina ganz oder fast ganz fieberlos 
verlaufen, nnd bei denen oft erst durch die Schuppung die Diagnose 
Scharlach gesichert werden muss. 

Fälle letzterer Art kommen bei Erwachsenen gar nicht selten, 
jedenfalls weitaus häufiger als die ersteren vor. Unter den mir zur 
Verfügung stehenden Krankengeschichten finden sich solche wieder- 
holentlich (gegen 20 mal) und lasse ich hier beispielsweise einen der¬ 
selben folgen: 

Emil Deppeier, 14 J. alt, erkrankte am 1. Februar 1879 mit 
Kopfweh und Schluckbeschwerden. Am 2. Februar musste er sich er¬ 
brechen, er bekam etwas Fieber, verlor den Appetit, hatte ziemlich 
starken Husten, konnte in der folgenden Nacht nicht gut schlafen. Am 
5. Februar trat zuerst am rechten Arm, dann auch am übrigen Körper 
ein fleckiger Ausschlag auf. Am 6. Februar kam er ins Cantonsspital. 

Status praesens. Mässig starkes, confluirendes Exanthem im Ge¬ 
sicht, auf der Brust, an den Armen, an den Händen, am stärksten an 
den Unterschenkeln. Die Zunge ist von intensiver rother Farbe, die 
Pupillen bedeutend hervortretend, glänzend, der Rachen geröthet, ohne 
Belag. Temp. 38,0, Puls 92. Urin normal. Ein fester Stuhl. Etwas 
Schmerzen im Hals. Appetit gut, Durst mässig. 

10. Februar. Pat. hat kein Fieber. Temperatur schwankt zwischen 
37,0—37,5. Allgemeinbefinden gut. Das Exanthem ist abgeblasst, doch 
ist die Zunge noch ziemlich stark geröthet, die Schleimhaut des weichen 
Gaumens ist ebenfalls geröthet, die Tonsillen sind leicht geschwellt. Es 
bestehen geringe Halsschmerzen, leichte Angina. Der Urin ist normal, 
in seiner Quantität etwas verringert. Appetit und Schlaf gut. 

15. Februar. Kein Fieber, Befinden gut. Angina ist fort. Volle 
Abschuppung. 

5. März. Am Rumpf ist die Abschuppung vollendet, es besteht noch 
starke Abschuppung an Händen und Füssen. Der Urin ist normal. All¬ 
gemeinbefinden gut. 

lu. März. Keine Abschuppung mehr. Pat. wird geheilt entlassen. 

Solche leichten Fälle sind nicht selten von äusserst spärlicher 
Desquamation begleitet, wie denn häufig in den Krankengeschichten 
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sich die Angabe vorfindet, dass nur da oder dort einzelne kleine 
SchUppchen bemerkt worden. Deshalb ist es wahrscheinlich, dass 
dieselben oft vom Arzte gar nicht als Scharlach erkannt werden, noch 
wahrscheinlicher, dass sie häufig gar nicht in ärztliche Behandlnng 
gelangen. 

Es ist daher kanm zn bezweifeln, dass Erwachsene thatsächlich 
viel häufiger an Scharlach erkranken, als dies angegeben wird und 
angegeben werden kann, so dass, wenn auch die geringere Dispo¬ 
sition der späteren Lebensjahre ftlr diese Krankheit kanm bestritten 
werden kann, sie doch immer noch weitaus grösser ist, als dies im 
Allgemeinen angenommen wird. 

So sah auch Braun*) zur Zeit der grossen Scharlachepidemie 
in Fürth im Jahre 1840 ansserordentlich viele Erwachsene von Anginen, 
Gesichtsrosen n. s. w. befallen werden. Wahrscheinlich handelte es 
sich auch hier in manchen Fällen um ganz leicht verlaufende Schar- 
lachinfection. 

Unter den Complicationen ist Nephritis mit Recht eine der ge- 
ftirchtetsten. Sie führte in zwei der oben erwähnten acht Fälle mit 
tödtlichem Ausgang letzteren herbei, nämlich bei einem Erwachsenen 
(Fall I) und bei einem Kinde (Fall VI). 

Diese Complication findet sich, wenigstens soweit aus den Kran¬ 
kengeschichten des Züricher Spitals zu schliessen ist, seltener bei 
Erwachsenen, als bei Kindern, und trägt nebst den schon erwähnten 
Momenten dazu bei, die Prognose bei letzteren ernster zu gestalten, 
als bei ersteren. 

Wenn die leichteste Form der Nierenveränderung, bestehend in 
transitorischer Albuminurie, seltener ist bei Erwachsenen, als bei Kin¬ 
dern — und in der That verhält es sich so, indem sie sich bei ersteren 
12mal, also in 11,8 Proc., bei letzteren ebenfalls 12mal, also in 
20 Proc., einstellte —, so lässt sich dies wohl erklären aus dem im All¬ 
gemeinen leichteren Verlaufe und den geringeren und namentlich weni¬ 
ger lange anhaltenden Fiebersteigerungen bei den erst jenseit des 14. 
Lebensjahres erkrankten Individuen; steht doch diese Eiweissausschei¬ 
dung kaum in einem innigeren Zusammenhänge mit Scharlach, als das 
mit transitorischer Albuminurie bei irgend einer anderen mit hohem 
Fieber einhergehenden Krankheit der Fall ist. 

Indess war in einzelnen Fällen die Entscheidung nicht gerade 
leicht, ob es sich wirklich nur um vorübergehende, durch das Fieber 
bedingte Eiweissausscheidung handle, oder ob der Process vielleicht 


t) Schmidt’» Jahrb. XXIX. S. 309. 
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eher als wirkliche Nephritis za bezeichnen sei, besonders bei einigen 
Kindern, bei welchen die Temperaturerhöhung während der ganzen 
Desqnamationszeit anbielt and während dieser ganzen Zeit, wenn aach 
nur minime Mengen Eiweiss im Urin sich vorfanden. 

Einen Uebergang von diesen za den schwersten Formen bilden 
jene Fälle, wo neben diesen Eiweisssparen noch Epitbelien, einzelne 
Cylinder and rotbe and weisse Blutkörperchen im Urin sieb vor¬ 
finden, ohne dass dabei starke Oedeme beständen oder das Allgemein¬ 
befinden gerade in auffallender Weise gestört wäre. 

Hierher za zählen sind folgende, zwei Erwachsene betreffende 
Fälle: 

I. Katharina Dändleker, 14 J. alt, kommt am 12. Jnni 1879 ins 
Spital mit Scharlachexanthem, das am 17. Mai aufgetreten ist, und Fieber 
bis 40,0; dabei ist das Sensorium benommen; Pat. delirirt. Es besteht 
keine Diphtherie des Halses. 

20. Juni. Schnell fortschreitende Abschuppung, vom Exanthem ist 
fast nichts mehr zu sehen, schleichendes Fieber bis 38,2. Im Urin kein 
Eiweiss. — 23. Juni. Beständig Fieber, 38,1. Schöne Abschuppung; im 
Urin kein Eiweiss. — 27. Juni. Febris continua. Starke Abschuppung. 

— 30. Juni. Seit 3 Tagen enthält der Urin etwas Eiweiss, rothe und 
weisse Blutkörperchen, kleine kurze Epitheleylinder, es bestehen keine 
Oedeme. Der erste Mitralton ist geräuschartig. — 2. Juli. Leichte Oedeme 
der Beine und des Gesichts. Die Eiweissmenge hat nicht zugenommen. 

— 5. Juli. Die Eiweissmenge bat abgenommen. Die Oedeme sind ge¬ 
ringer. Wohlbefinden. — 8. Juli. Immer noch etwas Eiweiss im Urin. 
An der Planta pedis und Vota manus noch abschuppig. — 24. Juli. 
Noch Abschuppung an der Planta pedis. Eiweiss noch nicht ganz ver¬ 
schwunden. — 30. Juli. Noch Abschuppung, kein Eiweiss mehr. — 
3. August. Kein Eiweiss, keine Schuppung mehr. Pat. wird geheilt 
entlassen. 

II. Elisa Volz, 15 Jahre alt, erkrankte am 25. August 1881 und 
kam am 26. August hierher mit typischem Scharlachexanthem und Fieber 
bis 40,1 bei einer Pulszahl von 150 in der Minute. Das Sensorium ist frei. 
Es besteht Conjunctivitis catarrhalis und Angina catarrhalis, aber keine 
Diphtherie. Die Urinmenge ist etwas gering, es enthält aber der Urin 
kein Eiweiss. 

28. August. Urin ohne Eiweiss. Temp. 39,9. — 29. August. Menge 
des Urins 1500, ohne Eiweiss. Temp. 39,0, Puls 128. Röthung und 
Schwellung des Gaumens, aber keine Diphtherie. — 30. August. Abend- 
temp. 38,9, Puls 108, das Exanthem blasst ab, ist an den Extremitäten 
fleckig, im Urin kein Eiweiss, subjectives Befinden gut. — 1. September. 
Temp. 37,7, Puls So. Exanthem fast ganz verschwunden. Urinmenge 
2000, ohne Eiweiss. — 5. September. Kein Fieber mehr, im Urin kein 
Eiweiss, Wohlbefinden. — 10. September. Beginnende Schuppung. — 
13. September. Bis heute ging Alles sehr gut, der Urin war ohne eine 
Spur von Eiweiss, seine Menge ordentlich gross. Von gestern auf heute 
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verminderte Urinmenge und ziemlich beträchtlicher Eiweissgehalt. Die 
mikroskopische Untersuchung ergiebt einige weisse und einige rothe Blut* 
körperchen, hyaline Cylinder, der Urin ist durchaus nicht nephritisch 
gefärbt (wahrscheinlich Glomerulo-Nephritis). — 2. Oct. Immer noch 
eine Spur Eiweiss im Urin. Subjectives Befinden gut. — 5. October. 
Kein Eiweiss mehr im Urin, die Haut schilfert immer noch. — 10. Oct. 
Kein Eiweiss, keine Schuppung mehr. Pat. wird geheilt entlassen. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass diese leichten Nephritiden 
ebenfalls in causalem Zusammenhang mit dem Fieber und dem da¬ 
durch gesetzten Katarrh der Harncanälchen stehen; wurde doch ge¬ 
rade in diesen beiden Fällen die bei Erwachsenen so seltene Tem¬ 
peraturerhöhung bis 40,0 und 40,1 beobachtet, und hielt dieselbe in 
dem einen Falle verhältnissmässig lange an. 

Zu bemerken ist noch, dass sich die Eiweissausscheidung ziem¬ 
lich genau an die Dauer des Desquamationsstadiums hielt, kurz 
nach seinem Beginn auftrat und ebenso kurz vor seiner Beendigung 
wieder verschwand, was einigermaassen für die Ansicht spricht, dass 
es sich hier um einen in den Harncanälchen verlaufenden, der Epi¬ 
dermisabschuppung auf der äusseren Haut analogen Process handle. 

Im Gegensatz zu diesen leichten Nephritiden, welche auf einen, 
wenn auch nicht gerade ausserordentlich schweren, so doch immer¬ 
hin auf einen ernsten und namentlich im Eruptionsstadium mit hohem 
Fieber einhergehenden Krankheitsverlauf folgten, traten gerade die 
bösartigsten, zu starken Oedemen führenden und von schweren All¬ 
gemeinerscheinungen, spärlicher Exurese, oft auch urämischen Er. 
scheinungen begleiteten Nierenentzündungen in Fällen auf, welche 
bisher sehr leicht und namentlich mit geringem Fieber verlaufen 
waren. Dagegen stieg, was dort nicht der Fall war, entweder zu 
Beginn oder im Verlaufe der Nephritis die Temperatur wieder an. 

Diese schwerste Form der Nierenentzündung findet sich nur bei 
einem einzigen Erwachsenen, K. Mazin, dessen Krankengeschichte bei 
den mit ßxitus letalis endenden Fällen verzeichnet ist, ferner bei vier 
Kindern, wovon das eine ebenfalls starb, und dessen Krankengeschichte 
sich daher an gleicher Stelle verzeichnet findet (Fall VI). Die übri¬ 
gen Fälle lasse ich auszugsweise folgen: 

I. Thusnelda H., 6 J. alt. Beginn der Erkrankung am 12. Febr. 
1881 mit mittelhoher Temperatur (39,5). Nachdem die Krankheit bis 
zum 19. Februar ihren normalen Gang genommen hat, das Fieber ziem¬ 
lich zurückgegangen, aber noch keine Abschuppung eingetreten ist, der 
Urin in normaler Menge gelassen und eiweissfrei war, erscheint er heute 
in spärlicher Menge, enthält auch Spuren von Eiweiss. 

20. Februar. Eiweissmenge etwas reichlicher, keine Oedeme. Dann 
verliert sich das Eiweiss wieder aus dem Urin, Pat. befindet sich recht 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIF 



38 


11. Gimmel 


wohl, bis am 27. Februar das Gesicht gedunsen erscheint, der Urin ein 
nephritisches Aussehen hat und wieder stärker eiweisshaltig ist Tem¬ 
peratur nur 38,0. — 1. März. Oedeme des Gesichts, der Labien, der 
Bauchdecken. Kein Ascites, kein Hydrothorax. Im Urinsedimente finden 
sich hyaline Cylinder mit Epithelien aus den Harnkanälchen, rothe und 
weisse Blutkörperchen. — 7. März. Hochgradige Oedeme des Gesichts, 
der Beine, des Abdomen. Exurese sehr spärlich. — 10. März. Fieber¬ 
frei, Urin 500, enthält Eiweiss. — 11. März. Kopfschmerzen. 10 */* Uhr 
p. m. erstes Erbrechen. 12 1 /» Uhr allgemeines Lungenödem, Dyspnoe, 
mehrmaliges Erbrechen, keine Convnlsionen, Sensorium frei. Oedem hat 
zugenommen. — 12. März. Die Beine sind hochgradig geschwollen, ebenso 
Bauch nnd Gesicht. Mehrmaliges Erbrechen. Urinmenge 200. Ueber 
den hinteren unteren Lungenpartien hört man Rasseln. — 16. März. 
Gestern Abend Stock’sche Respiration. Hinten auf beiden Seiten besteht 
Hydrothorax, Ascites, keine pericardialen Geräusche, Schmerz in der 
Milzgegend. Temp. 37,0. — 19. März. Kein Fieber, die Beine sind er¬ 
heblich abgeschwollen, ebenso das Gesicht. Allgemeinbefinden ordent¬ 
lich. Der Urin enthält immer noch etwas Eiweiss. — 21. März. Der Urin 
wird in grösserer Menge entleert, enthält kein Eiweiss. — 28. März. 
Heute Morgen Frösteln, Temp. 39,6. Das Abdomen ist überall auf Druck 
empfindlich. Der Urin enthält sehr viel Eiweiss. — 30. März. Kein Fie¬ 
ber. Weniger Eiweiss im Urin, keine Schmerzen im Abdomen. — 31. März. 
Heute wieder ein Schmerzanfall im Abdomen, Temp. 38,5. Urin 1000, 
ohne Eiweiss. — 3. April. Milz vergrössert. Gestern Abend Fieber bis 
39,0. Heute Morgen 37,3, Urin enthält Eiweiss. — 5. April. Beine und 
Gesicht abgeschwollen. Urinmenge 1050, ohne Eiweis. 

Von da an erscheint nie mehr Eiweiss im Urin. Pat. wird am 
6. Mai geheilt entlassen. 

II. Joseph H., 6 Jahre alt, wird am 23. März 1881 mit Scharlach¬ 
exanthem, das am 22. März aufgetreten ist, ins Spital gebracht. Temp. 
39,2. Nachdem Pat. schon fieberfrei war, tritt am 4. April plötzlich 
acute Nephritis auf, am 8. April steigt die Körpertemperatur bis 40,0. 
Es bestehen zu der Zeit Oedeme am ganzen Körper, der Urin ist schmutzig¬ 
braun, stark eiweisshaltig. Dieser Zustand dauert bis zum 15. April, 
dann wird der Urin wieder reichlich gelassen, ist bald eiweissfrei. Die 
Temperatur geht zur Norm zurück, die Oedeme verschwinden. Die Ab¬ 
schuppung beginnt am 18. April, ist stark, breitet sich über den ganzen 
Körper aus, ist am 5. Mai vollständig beendet, und wird Pat. geheilt 
entlassen. 

III. Max Schambock, 7J. alt, kommt am 18. Angust 1888, nach¬ 
dem Pat. Scharlach überstanden hat nnd derselbe vollständig abgelanfen 
ist, mit acuter Nephritis ins Spital. Letztere soll vor 8 Tagen mit gleich¬ 
zeitiger Temperaturerhöhung bis 39,8 begonnen haben, und sollen da¬ 
mals urämische Erscheinungen aufgetreten sein. Während seines Spital¬ 
aufenthaltes war die Temperatur nie fieberhaft erhöht, kehrten die 
urämischen Anfälle nicht wieder, nnd stieg der Eiweissgehalt des Urins 
nie Uber */< pro mille. Dagegen fanden sich im Harn noch rothe nnd 
weisse Blutkörperchen, als Pat. am 25. Angust das Spital verliess. 
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Resumd. Es wurde überhaupt Eiweiss im Urin gefunden 

bei Kindern. . . 16mal, also in 27 Proc. 

= Erwachsenen 15 = = =15 = 

Darunter beruhte der Eiweissgebalt blos auf transitorischer Albuminurie 

bei Kindern. . . 12mal = 20 Proc. 

= Erwachsenen 12 = =12 = 

Um eigentliche Nephritis bandelte es sich 

bei Kindern ... 4 mal = 7 Proc. 

= Erwachsenen 3 = = 3 = 


Die Nephritis selbst verlief bei Erwachsenen nur in einem ein¬ 
zigen Falle, der dann allerdings zum Exitus letalis führte, sehr 
schwer, in den beiden anderen hingegen ganz leicht; wahrscheinlich 
handelte es sich um sogen. Glomerulo-Nepbritis. 

Bei den Kindern trug die Nierenentzündung in allen vier Fällen 
einen schweren Charakter an sich. 

Im Gegensätze zur Nephritis finden sich Complicationen von 
Seiten der Gelenke auffallend viel häufiger bei Erwachsenen, als bei 
Kindern. Während dieselben bei letzteren nur 3mal, also in 5 Proc. 
sämmtlicher 60 Fälle beobachtet wurden, stellten sie sich bei den 
102 Erwachsenen 18mal, d. h. in nahezu 18 Proc., mithin mehr als 
3 mal so häufig wie bei ersteren ein. 

Unter den Erwachsenen wurde männliches und weibliches Ge¬ 
schlecht gleich oft, nämlich 9 männliche und 9 weibliche Individuen 
von dieser Complication heimgesucht. Unter den Kindern wurden 
zwei Mädchen im Alter von 12 und 3 Jahren, ein Knabe von 6 Jahren 
befallen. 

In Betreff der letzteren sei kurz erwähnt, dass die Gelenkaflfec- 
tion nach Abblassung des Exanthems und bei Beginn der Schuppung 
auttrat, dass sie nicht von auffallendem Fieber begleitet war, indem 
die Temperatur, nur wenig über das Niveau der vorhergehenden Tage 
erhöht, in zwei Fällen bei ihrem Auftreten 38,2, in einem Falle 38,4 
betrug. 

Nie wurde der Krankheitsverlauf durch dieselbe in ernsterer 
Weise beeinflusst, nie traten Herzaflfectionen dabei auf. 

Betroffen waren in einem Falle beide Kuie , rechtes Fuss- und 
sämmtliche Metacarpo-Phalangealgelenke. 

Die Schmerzhaftigkeit ging jeweils spontan oder auf Salicyl- 
gebrauch nach ein bis zwei Tagen zurück. 

Die Fälle bei Erwachsenen stelle ich der Uebersicbtlicbkeit halber 
in Kürze zusammen: _ 
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II. Gimmel 


Abgesehen von dem viel häufigeren Vorkommen dieser Compli- 
cation bei Erwachsenen, als bei Kindern, ist kanm ein Unterschied 
za constatiren. Auch hier wich sie meist rasch der Behandlung mit 
Natr. salicyl. oder ging auch spontan weg. Nur in einem einzigen 
Falle dauerte die Affection 14 Tage, während sonst die durchschnitt¬ 
liche Dauer 3 Tage war. Aehnlich wie bei Polyartbritis war oft 
ein ausserordentlich rascher Wechsel der befallenen Gelenke zu con¬ 
statiren, dagegen scheint die Affection weniger hartnäckig zu sein 
und eher spontan zurttckzugehen. Meist handelte es sich nur um 
Schmerzhaftigkeit, ohne dass objectiv auch nur das Geringste nach¬ 
gewiesen werden konnte; nur in einigen wenigen Fällen wurde ein 
seröser Erguss constatirt. 

Wohl wurde im Verlaufe der Krankheit hier und da eine leichte 
Störung von Seiten des Herzens beobachtet, nie aber blieb, wie dies 
bei Polyarthritis ziemlich häufig zu geschehen pflegt, ein Herzfehler 
zurück. 

Ich will hier nur erwähnen, dass kein einziger von den 102 
Scharlachiällen Erwachsener einen solchen im Gefolge hatte, während 
unter den 60 Kindern bei einem 11 jährigen mit Bestimmtheit, bei 
einem 12jährigen mit Wahrscheinlichkeit nach Ablauf der Krankheit 
eine Mitralisinsufficienz nachgewiesen werden konnte, dass aber gerade 
in diesen beiden Fällen keine Arthritis im Spiele war. 

Meist trat die Gelenkaffection kurz vor oder nach Beginn der 
Abschuppung auf, selten zu Anfang der Krankheit und zur Zeit des 
höchsten Fiebers. Nur in einem einzigen Falle ging, als schon Ent¬ 
fieberung eingetreten war, die Temperatur iu auffallender Weise in 
die Höhe, nämlich von 37,5 bis auf 39,5° C. Meist stieg sie nur um 
einige Zehntelsgrade oder wurde auch gar nicht durch die Compli- 
cation beeinflusst. 

Im Gegensätze zu sonstigen Angaben sei noch bemerkt, dass häu¬ 
figer die grossen als die kleinen Extremitätengelenke befallen wurden. 

Von ferneren Complicationen sei noch des Erysipels Erwähnung 
gethan, welches sich bei 2 Erwachsenen, dagegen bei keinem Kinde 
vorfand, nämlich: 

I. Mina Rom an n, 18 J. alt, leidet seit März 1S8S an linksseitiger 
Coxitis, weshalb sie am 16. April auf die chirurgische Abtheilung des 
Züricher Spitals kam, wo sie zuerst mit Extensionsverband behandelt and 
hernach operirt wurde (16. August); sie will sich nachher wohl gefühlt 
haben und im Stande gewesen sein, ordentlich zu gehen. Am 21. December 
1888 bekam Pat. Schluckbeschwerden, Frost stellte sich ein und fühlte 
sie sich sehr unwohl. Als am folgenden Tage ein rothes diffuses Exan¬ 
them auftrat, wurde sie ins Absonderungshaus verbracht. 
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Status praesens vom 24. December. Pat. ist klein, gracil gebaut, Mus¬ 
ealster und Panniculus sind ordentlich entwickelt. Temp. 37,0, Puls regel¬ 
mässig, 36. Gesicht von normaler Farbe, zeigt zahlreiche Epheliden. 
Zange mit weisslichem Belage bedeckt, die einzelnen Papillen springen 
nicht besonders vor. Haut der Brust, des Abdomen, der Oberarme und 
des Rückens gegenwärtig nur leicht diffus geröthet, war aber gestern 
Abend stark gleichmässig geröthet. Pharynx vollkommen blass, schmerz¬ 
los. Lungen intact. Die Herztöne sind rein, dagegen folgt nach 4—5 
Schlägen stets eine kleine Pause. Abdomen nicht besonders gewölbt, auf 
Druck nicht schmerzhaft, giebt bei der Percussion überall tympanitischen 
Schall. Leber und Milz nicht vergrössert. Ueber dem linken Trochanter 
ist die Operationswunde noch nicht ganz geheilt, secernirt an einzelnen 
8tellen etwas blutig tingirtes Fluidum. Etwas Auffälliges ist an der 
Wunde nicht zu bemerken. Urin 1200, ist etwas getrübt, ohne Eiweiss. 

26. December. Auf der äusseren Haut nirgends mehr Exanthem 
za sehen. Temp. 37,6. 

30. December. Die Nase und die Oberlippe waren gestern Abend ge¬ 
schwollen und geröthet und fühlten sich heiss an. Die Schwellung hat 
bis heute Morgen keine Fortschritte gemacht (Erysipel). Temp. 39,9, heute 
39,1. Das linke Hüftgelenk ist immer noch schmerzhaft und secernirt 
viel Eiter. 

31. December. Das Erysipel hat auch über die linke Wange sich 
ausgedehnt. Blasen sind keine aufgetreten. Temp. 38,6. 

3. Januar 1889. Die Haut im Gesicht schuppt stark ab. Die Partien, 
die früher geschwellt waren, sind kaum mehr geschwellt, nicht mehr 
empfindlich, nur noch leicht geröthet. Temp. 37,1—37,8. Am Hals 
treten ganz feine Schüppchen auf. 

6. Januar. Pat. ist geheilt, kommt wieder auf die chirurgische Klinik. 

II. Elise B., 20 J. alt. Pat. machte Ende December 1884 ein 
Erysipel durch. Sie war dann wieder vollständig gesund bis zum 20. Ja¬ 
nuar 1885, wo sie mit Schluckbeschwerden und allgemeinem Unwohlsein 
erkrankte, worauf sie dann am folgenden Tage eine diffuse, Hals und 
Brust überziehende Röthe bemerkte und den Arzt rufen liess, der Schar¬ 
lach diagnosticirte und Pat. ins Cantonsspital schickte, wo sie am 22. Ja¬ 
nuar 1885 ankam. 

Es besteht zu der Zeit starke Röthung und Schwellung der Gaumen¬ 
gebilde. Auf der rechten Tonsille findet sich ein punktförmiger Belag. 
Keine Schwellung der Submaxillardrüsen. Temp. 38,6—37,2. Puls 88 
bis 104. Am Rumpfe, vom Halse beginnend, ein dicht gesätes, aus dunkel- 
rothen Flecken mit hellrothem Hofe zusammengesetztes Exanthem, die 
Extremitäten und das Gesicht sind frei. Es ist am dichtesten auf der 
Brust, aber nirgends confluirend. Herztöne sind rein und kräftig. Herz¬ 
grenzen normal. Lungen intact. Im Urin kein Eiweiss. Klage über 
Schluckbeschwerden und vermehrten Durst. 

31. Januar. Pat. hat ein ausgesprochenes rechtsseitiges Erysipel, 
ausgehend von einer Zahnfistel des oberen rechten Eckzahnes. Schup¬ 
pung. Temp. 37,8. 

8. Februar. Schuppung vollendet, auch das Erysipel geheilt, und 
wird Pat. daher entlassen. 


Digitized by 


Gck igle 


Qrigiral from ~ 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



44 


II. Gimmel 


Id diesen beiden Fällen trat Scharlach sehr leicht auf, und wurde 
durch das hinzutretende Erysipel, ausgenommen dass infolge desselben 
die Temperatur wieder in die Höhe ging, der Krankheitsverlauf auch 
nicht im mindesten gestört. 

Weil Erysipel eine exquisite Wundinfectionskrankheit ist, nnd 
andererseits nicht in Abrede gestellt werden kann, dass auch dem 
Scharlachgifte häufig eine Hautverletzung als Eingangspforte dient, 
so tritt die Frage heran, ob vielleicht in den obigen Fällen beide 
Krankheiten denselben Ausgangspunkt hatten. 

In Fall I kann natürlich nicht die Operationswunde in Frage 
kommen; denn nicht das Mindeste spricht für eine Infection von dieser 
ans, sondern es könnte sich nur etwa um eine Excoriation in der 
Gegend des rechten Nasenflügels handeln. 

Allein es spricht keine einzige Angabe in der Krankengeschichte 
tür ein Ausgehen des Scharlachs von dieser Stelle. Wahrscheinlicher 
scheint es mir, dass, weil ja Erysipel erst im Desquamationsstadium 
aufgetreten ist, durch die Abschilferung der Epidermis vielleicht eine 
Excoriation der Haut verursacht und dadurch eine Eingangspforte 
für die Erysipelkokken geschaffen wurde. 

Ebenso spricht auch Fall II nicht dafür, dass die Zahnfistel des 
Eckzahnes, von welcher später das Erysipel ausging, dem Scharlach- 
gifte als Eingangspforte gedient hätte. 

Dagegen darf mit ziemlicher Sicherheit angenommen werden, 
dass in folgenden Fällen Scharlach durch Wundinfection hervorgerufen 
wurde. 

I. Oswald Uly, 15 J. alt; aufgenommen den 20. Januar 1888. 

Anamnese. Pat. delirirt beständig und kann man daher anf die 
Genauigkeit seiner Angaben sich nicht verlassen. Er soll aus gesunder 
Familie stammen. Schon seit Ende vergangenen Jahres habe er eine 
Wunde am rechten Oberschenkel, von einem Furunkel herrührend, der 
nach Aufbruch zu einem grossen Geschwür Veranlassung gab. Anfang 
dieses Jahres soll von diesem eine diffuse Röthung, die sich bald über 
den ganzen Körper hin verbreitete, ausgegangen sein. Am 20. Januar 
wurde nun Pat. ins Cantonsspital gebracht und lautete damals der Status: 
Diffuse Röthung an der Brust, den Extremitäten und dem Gesiebte. Am 
Halse hat schon Abschuppung begonnen. Zunge rein roth, vielhöckerig. 
Pharynx rein. Der Harn enthält kein Eiweiss, Patient delirirt stark, 
trotzdem er fieberfrei ist. Im Ganzen ist er ziemlich collabirt, Öffnet die 
Augen nur selten, giebt an, es fehle ihm gar nichts. Auf dem rechten 
Oberschenkel, ca. 10 Cm. unterhalb des Trochanters über dem Tensor 
fasciae latae, besteht eine handtellergrosse tiefe Wunde. Der Rand ist 
von einem weisslichen Epithelsaum gebildet. Darum herum ist die Haut 
geröthet. Der Rand ist senkrecht, Tiefe der Wunde ca. 1 '/a Cm. bis 
auf die Fascie gehend. Der Grund der Wunde ist von gelblich-grauen 
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felsigen Massen Eiter bedeckt. Nach dem Reinigen bluten die Granu¬ 
lationen leicht. Die rechtsseitigen Leistendrüsen sind etwas geschwellt, 
das rechte Bein wird in Hüft- und Kniegelenk flectirt gehalten. Indess 
sind alle Bewegungen möglich und scheinen nicht stark schmerzhaft zu 
sein. Pat. kann den Mund wegen Schwellung der Schleimhaut nur schwer 
öffnen. Soweit dies zu sehen, ist der Rachen etwas geröthet ohne Belag. 
Keine Lympbdrttsen am Halse. Herzaction ist regelmässig, aber schwach. 
Töne rein. Milz nicht geschwellt. Lungen und Unterleibsorgane sind 
intact, die Extremitäten sind kilhl, besonders die linke Hand ist cyano- 
tisch, etwas ödematös angeschwollen. An den Füssen keine Oedeme. 

22. Januar. Pat. ist Nachts ruhig gewesen. Temp. stets über 37,0. 
Puls etwas beschleunigt, aber regelmässig und ziemlich kräftig. Die 
Wunde hat sehr stark secernirt, sieht aber etwas besser aus. Die Haut 
ist überall schon abgeblasst, an den Oberschenkeln zeigt sie Runzeln, 
die Herztöne sind rein, der Rachen kann nicht untersucht werden, da 
Pat den Mund kaum öffnen kann. Der Urin enthält kein Eiweiss. Die 
Oyanose und Schwellung der Hände hat nachgelassen. 

23. Januar. Die Abschuppung am Halse schreitet fort. Beginnen 
der Abscbappung am rechten Knie, die Röthung ist fast ganz verschwun¬ 
den, die Wunde secernirt stark, sieht gut aus. Pat. kann den Mund 
wenig Öffnen. Die Rachenschleimhaut ist etwas geröthet. Lippen fun- 
ginös. Fötor ex ore. Herztöne rein, Puls regelmässig, wenig beschleu¬ 
nigt Allgemeinbefinden gut 

24. Januar. Die Abschuppung hat sich auf das Gesicht, die Ober¬ 
arme, oberen Partien des Thorax, Ober- und Unterschenkel ausgebreitet. 
Der 2. Ton über der Mitralis ist zeitweise etwas kratzend. Urin klar. 
Rachenschleimhaut leicht geröthet. 

25. Januar. Die Abschuppung ist besonders stark am rechten Ober¬ 
und Unterschenkel. Die Wunde sieht sehr schön aus, stark rothe granu- 
lirende Fläche. Sie ist schon etwas weniger tief, secernirt viel weniger. 

27. Januar. Pat. klagt über Schmerz im linken Fussgelenk, be¬ 
sonders am äusseren Knöchel desselben. Die Haut an dieser Stelle ist 
glänzend. Unterhalb des Knöchels und vor demselben besteht etwas 
Schwellung. Pat. soll früher hier eine Distorsion gehabt haben. Die 
Wunde ist ganz rein secernirt. Herztöne, rein. Urin klar. 

29. Januar. Pat. klagt immer über Schmerz im linken Fussgelenk, 
der äussere Knöchel ist geröthet, Bewegungen in demselben beschränkt 
und sehr schmerzhaft. 

1. Februar. Die Wunde heilt sehr schön. Die Granulationen sind 
sehr üppig. Die Abschuppung ist auch an den Füssen beendet. Das 
linke Fussgelenk ist weniger schmerzhaft. Pat. bekommt 3,0 Natr. salicyl. 

4. Februar. Erster Mitralton leicht hauchend, zweiter Pulmonalton 
verstärkt, klappend, gespalten, keine ausgesprochenen endocardialen Ge¬ 
räusche. Alle Abend Temperaturexacerbation bis 37,4. 

7. Februar. Bewegungen im linken Fussgelenk sind noch etwas 
schmerzhaft. Die Wunde grauulirt sehr stark, so dass die über das Haut¬ 
niveau wuchernden Granulationen mittelst Lapis geätzt werden müssen. 

10. Februar. Schmerz im linken Fussgelenk geringer. Herztöne rein. 
Urin klar, hell. Die Wunde granulirt sehr schön. 
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19. Febrnar. Keine Schmerzen mehr im linken Fussgelenk. Pat. 
wird geheilt entlassen. 

II. Julie B., 18 J. alt, Dienstmädchen ans Aussersihl, wird am 
18. Juli 1889 ins Spital aufgenommen. 

Anamnese. Pat. stammt aus gesunder Familie, war bis jetzt eben¬ 
falls nie ernstlich krank. Am 10. Juli d. J. hat sie sich beim Reinigen 
einer Gabel in den Mittelfinger der rechten Hand gestochen. Zwei Tage 
darauf bemerkte sie, dass der Finger geschwollen war, auch hatte sie 
ziemlich intensive Schmerzen. Am 15. Juli wurde incidirt. (Es ist nicht 
angegeben, ob sich Eiter entleerte.) Am 17. Juli bemerkte Pat. Schwel¬ 
lung des Unterarms und auch eines Theils des Oberarms. Es trat Em¬ 
pfindlichkeit auf. Der Arm röthete sich, und bis zum folgenden Morgen 
hatte sich die Röthung als diffuses Exanthem fast über den ganzen Kör¬ 
per ausgebreitet. Pat. soll in keiner Weise mit Scharlachkranken in Be¬ 
rührung gekommen sein. Es war auch das Allgemeinbefinden der Pat. 
stets ein vortreffliches, sie hat sich nie unwohl gefühlt, hatte kein Er¬ 
brechen, keine Schluckbeschwerden. 

Status praesens. Kleine, gut gebaute Person von ordentlichem Kno¬ 
chenbau, kräftig entwickelter Musculatur und Fettpolster. Die Haut des 
Körpers fühlt sich erhöht temporirt an. Es bestehen nirgends Oedeme, 
Zunge klebrig, feucht, grauweiss belegt, Pharynx ziemlich stark geröthet, 
Tonsillen nicht geschwellt, ohne Beläge. Vom Halse an, dort nur leicht 
angedeutet, überzieht den ganzen Körper eine diffuse Röthung, die auf 
Druck deutlich erblasst, in ihrer Anordnung aber deutlich eine Menge 
stärker gefärbter Spritzerchen erkennen lässt, umgeben von kleinen, 
weniger gefärbten Hautpartien. Die Haut des Körpers zeigt auch noch 
eine Unmenge kleiner weisser Papeln, die ein rauhes Gefühl geben. 
Das Nagelglied des Mittelfingers der rechten Hand ist geschwellt, infil- 
trirt und geröthet, zeigt eine 1 Cm. lange Incisionswunde, die etwas 
Eiter secernirt. Druck daselbst ist sehr empfindlich. Der rechte Unter¬ 
arm ist stärker geröthet, als der linke. Die Ellbogenbeuge leicht em¬ 
pfindlich, die Haut etwas ödematös, jedoch ist keine strangförmige Röthung 
am Arm zu erblicken. Der Thorax ist gut gebaut, Lungen intact, Herz¬ 
töne etwas dumpf, der erste Ton Uber der Herzspitze ist nicht ganz rein, 
der zweite Ton Uber der Aorta etwas kurz, klappend, die Herzaction ist 
sehr beschleunigt. Der Puls mittelvoll, 120—124 Schläge. Pat fiebert 
momentan, Körpertemp. 39,0. Milz und Leber sind nicht vergrössert 
Am Abdomen nichts Abnormes. Nierengegend nicht druckempfindlich. 
Harn in normaler Menge gelassen, Farbe V.5, klar, enthält kein Eiweiss. 
Allgemeinbefinden: Pat. schläft gut, hat guten Appetit, nicht gesteigerten 
Durst, keine subjectiven Klagen. 

19. Juli. Rechts eine deutlich intumescirte Cubitaldrüse zu palpiren. 
Das Exanthem ist noch am stärksten auf der Brust und am Rücken aus¬ 
gesprochen. Heute stellten sich die Menses ein, ohne Schmerzen, zur 
richtigen Zeit. 

22. Juli. Die Menses sind vorüber, das Exanthem ist fast vollständig 
abgeblasst, starke ausgedehnte Schuppung am rechten Arm, auf der Brust 
und den seitlichen Thoraxpartien. 
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24. Juli. Die Incisionswunde am rechten Mittelfinger hat sich ge¬ 
reinigt, auch auf Druck entleert sich kein Eiter mehr. Immer noch aus¬ 
gebreitete Schuppung vom Halse aus Uber den ganzen Körper. 

29. Juli. An den Händen, namentlich rechts, starke Abschuppung 
in grossen Lamellen. 

1. Angust. Ueber dem Herzen ist zuweilen deutlich Arhythmie wahr¬ 
zunehmen, derart, dass nach mehr oder weniger zahlreichen Herzactionen 
sich die beiden Herztöne rascher folgen, um nach kürzerer oder län¬ 
gerer Pause in die regelmässige Action zurttckzukehren. Die Herztöne 
sind rein, der erste Mitralton etwas paukend, fast geräuschartig, der 
zweite Ton Uber der Pulmonalis leicht verstärkt. Herzgrenzen sind nicht 
erweitert 

2. August. Irregularität der Herzaction ist vollständig verschwunden. 
Schuppung beendigt, Wunde geheilt. Pat. wird entlassen. 

Eine dritte in dieser Beziehung sehr werthvolle Krankengeschichte 
verdanke ich Herrn Dr. Bircher in Aarau; dieselbe lautet folgender- 
maassen: 

Jungfrau Wilde, 47 J. alt, Glätterin, wurde am 2. December 1875 
wegen Mammacarcinom operirt. Einer der Aerzte hatte kurz vorher eine 
Scharlachkranke besucht, die sich im Stadium der Desquamation befand 
und noch sehr stark an Diphtheritis litt, und (wie es vielleicht bei 100 
Besuchen 99 mal passirt) keine Reinigung der Hände vorgenommen. Die 
Operation ging ohne Störung vor sich, den anderen Morgen hatte Pat. 
sehr raschen Puls, hohes Fieber, belegte Zunge, klagte über Schmerzen 
im Hals und gab an, dass die Nacht sehr unruhig verlaufen sei. Die 
Wunde zeigte absolut keine abnormen Erscheinungen. Am Abend des 
4. December zeigte sich um die Wunde herum, und zwar mehr gegen 
den äusseren Rand hin, eine frieseiartige Röthung der Haut. Am Mor¬ 
gen des 5. December war Uber den ganzen Körper hin ein Scharlach¬ 
exanthem verbreitet. Die Schmerzen im Hals hatten jedoch schon nach¬ 
gelassen und zeigte sich im Rachen nur starke Röthung, absolut kein 
Belag. Die subjectiven Symptome des Unwohlseins liessen sofort mit 
dem Austritt des Exanthems nach. Den 9. December begann die Ab¬ 
schuppung im Hals und verbreitete sich die nächsten Tage über den 
ganzen Körper. Während dieser Zeit war im Verlaufe der Wundheilung 
nicht die geringste Störung eingetreten. Dieselbe verlief durchaus nor¬ 
mal und hatte am 24. December sich die Wunde vollständig geschlossen. 

Es kam damals in Aarau allerdings eine Scharlachepidemie vor, von 
der aber sonst, diesen Fall ausgenommen, Leute jenseit des 17. Lebens¬ 
jahres durchaus verschont blieben. Auch in der Nähe des Hauses der 
Pat. kam kein Scharlachfall vor. Der vorher besuchte Pat. befand sich 
im Stadium der Abschuppung und litt noch an sehr heftiger Diphtherie. 
Bei dem besagten Besuche hatte aber keine Aetzung des Halses statt¬ 
gefunden. 

Vor der Operation waren die Hände gewohnheitsgemäss mit Carbol- 
lösung gewaschen worden (es herrschte damals noch die alte Wundbehand¬ 
lung mit Carbol, nicht strenges Lister’sches Verfahren), aber dennoch glaubte 
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damals Herr Dr. Bircher eine directe Infection durch die Wunde anneh¬ 
men zu müssen: 

1. Die Symptome der Eruption zeigten sich sofort nach der Operation. 

2. Das Exanthem begann, statt wie sonst meist am Halse, am Wund¬ 
rande. 

3. Der unmittelbar vorausgegangene Besuch bei der Pat. mit Ab¬ 
schuppung liegt zur Erklärung der Infection jedenfalls näher, als die An¬ 
nahme irgend eines anderen Weges. 

Es ist sehr auffallend, dass der Verlauf des Scharlachs auf die 
HeiluDg der Wunde gar keinen Einfluss hatte, indess lässt sich dies 
wohl folgendermaassen erklären: Durch die Operation waren massen¬ 
haft Lymphbahnen eröffnet und durch diese der Infectionsstoff in 
das die Wunde umgebende Gewebe verschleppt worden. Wäre das 
nicht geschehen und wäre er in der Wunde liegen geblieben, so ist 
es am wahrscheinlichsten, dass er abgespUlt worden und gar nicht 
zur Wirkung gekommen wäre. 

Wie im III., so bekundet sich auch im I. und II. Falle die Ent¬ 
stehung des Scharlachs durch Wundinfection dadurch, dass das Exan¬ 
them sich zuerst in der Umgebung der Wunde zeigte und erst hernach 
von da Uber den ganzen Körper sich ausbreitete. 

In Fall II kam absolut kein Scharlachfall in der Umgebung der 
Patientin vor, und muss daher um so eher angenommen werden, dass 
der Infectionsstoff an der Gabel, mit welcher sich die Patientin stach, 
gehaftet hatte. 

Im Gegensatz zum dritten setzte aber in den beiden ersten Fällen 
das Scharlachcontagium entschieden locale Veränderungen. 

Im Fall I bedeckt sich die Wunde mit einem schmutzig grauen 
Belag, d. h. es entsteht Wunddiphtherie. 

Diese Tbatsache scheint mir sehr gegen die Annahme zu spre¬ 
chen, als ob Scharlach nur eine gewisse Prädisposition ftlr Diphtherie 
setze, dass aber das Scharlacbgift an und fUr sich nichts mit der¬ 
selben zu thun hätte. 

Auch der Umstand, dass in allen drei obigen Fällen die Ver¬ 
änderungen auf dem Rachen sehr gering waren, indem sich ja höch¬ 
stens etwas Röthung und Schwellung, aber nicht, wie dies sonst 
bei Scharlach in der Mehrzahl der Fälle zu geschehen pflegt, ein 
diphtheritischer Belag daselbst zeigte, und dass die Schwellung nicht 
in den Submaxillar-, sondern, dem Wege der Infection entsprechend, 
im ersten Falle in den Inguinal-, im zweiten in den CubitaldrUsen 
auftrat, dies Alles spricht dafür, dass es sich bei der Rachendipb- 
therie im Gefolge von Scharlach um ein specifiscbes Product des letz- 
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tereo, um eine Wirkung, welche dasselbe beim Eindringen in den 
Körper hervorruft, handle. 

Im zweiten Falle handelte es sich nicht nm eine offene Wunde, 
so dass keine Beobachtung Uber etwaige Diphtherie gemacht werden 
konnte. 

Unter den im Züricher Cantonsspital behandelten Rindern findet 
sich kein einziger Fall von Wundscharlach. Vielleicht ist dies nur 
ein Zufall, indessen ist es doch auch wahrscheinlich, dass der Er¬ 
wachsene, der an und für sich eher Verletzungen ausgesetzt ist und 
oft solcher ungeachtet seiner Arbeit nachgehen muss, eher in den 
Fall kommt, Scharlach durch Wundinfection zu acquiriren. 

Wöchnerinnen, bei denen bekanntlich Scharlach ebenfalls sehr 
häufig vorkommt, fanden sich keine in den vorliegenden Fällen. 

Ans obigen Zusammenstellungen glaube ich folgende Schlüsse 
ziehen zn dürfen: 

1. Die Disposition zu Scharlach ist für Erwachsene etwas ge¬ 
ringer als für Kinder. 

2. Sie nimmt bei Erwachsenen zu, je länger keine Epidemie mehr 
vorkam, und wenn eine solche vorkommt, je grössere Ausdehnung 
sie dann annimmt. 

3. Scharlach verläuft bei Erwachsenen leichter als bei Kindern. 

4. Nephritis tritt bei Erwachsenen seltener auf, als bei Kindern, 
and verläuft, falls sie erstere befällt, bei denselben viel leichter als 
bei letzteren. 

5. Gelenkrheumatismus complicirt weitaus häufiger den Schar¬ 
lach Erwachsener, als depjenigen der Kinder. 

6. Wandscharlach kam in unseren 162 Fällen nur bei Erwach¬ 
senen vor. 
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III. 

Klinische Stadien über den Gelenkrheumatismus. 

Ans der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Eichhorst in Zürich. 

Von 

Br. August Stoll, 

Arzt in Hottingen - Zürich. 

Obwohl schon zahlreiche Zusammenstellungen von Polyarthritiden, 
theils älteren, theils neueren Datums, gemacht wurden, so habe ich 
es dennoch auf Veranlassung des Herrn Professor Dr. Eichhorst 
versucht, an der Hand des sehr reichen Materials der Züricher Klinik, 
eine 10jährige Statistik aus den Jahren 1881 bis und mit 1890 auf¬ 
zustellen, mit besonderer Berücksichtigung der Aetiologie der wich¬ 
tigeren Complicationen. 

Hinsichtlich der Aetiologie dürfte wohl die heutige Ansicht all¬ 
gemein dahin gehen, dass die Polyarthritis unter die Infectionskrank- 
heiten zu rechnen ist. Der eigentliche Krankheitserreger ist zwar 
zur Zeit noch nicht mit Sicherheit entdeckt worden, dagegen wurden 
schon wiederholt solche beschrieben. So fand P. Guttmann 1 ) in 
einem tödtlicb endenden, mit einer fibrinösen Pericarditis, zahlreichen 
Nieren- und einigen MuskelabscesseD complicirten Falle von acutem 
Gelenkrheumatismus in dem serös-fibrinösen Exsudat eines Knie¬ 
gelenks, in dem pericarditischen Eiter und dem Eiter der Nieren- 
abscesse den Stapbylococcus pyogenes aureus allein, ohne Beimischung 
einer anderen Kokkenart. Er glaubt deshalb beweisen zu können, 
dass diese drei Erkrankungen durch denselben Krankheitserreger er¬ 
zeugt worden seien, und dass der Stapbylococcus pyogenes aureus 
aus den Gelenken in den Kreislauf gelangte. Dass diese Möglich¬ 
keit zutreffen kann, wird kaum Jemand bezweifeln; dagegen ist die 
Beweislieferung von P. Guttmann insofern nicht ganz stichhaltig, 
als er nicht einmal den absolut sicheren Beweis geliefert hat, dass 
es sich in dem von ihm benutzten Fall wirklich um einen acuten 

1) Deutsche med. Wochenschr. Bd. XII. Nr. 46. 1886. 
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Gelenkrheumatismus bandelte. Einen anderen Autor — Salisbury 
— erwähnt Eichborst in seinem Handbuch der speciellen Patho¬ 
logie and Therapie Bd. IV, S. 278, der ebenfalls Pilze im Blute ge¬ 
funden haben will, ferner Beobachtungen vonPocock undSchäfer 1 ), 
in welchen eine mit Gelenkrheumatismus befallene Schwangere einem 
ebenfalls mit Gelenkrheumatismus behafteten Kinde das Leben gab. 

Betreffs der Bedeutung, welche die Erkältung bei den ätiologi¬ 
schen Momenten spielt, bestehen unter den verschiedenen Autoren 
noch mancherlei (kontroversen. Während z. B. Strümpell 2 ) längerer 
Einwirkung hauptsächlich feuchter Kälte gar nicht zu unterschätzende 
Bedeutung zuschreibt, lässt Eich hörst (1. c.) dieselbe gleichsam 
nur als secundär wirkende Ursache gelten. Senator 9 ) stellt die 
Erkältung als Gelegenheitsursache sogar obenan, namentlich wenn 
dieselbe bei von Schweiss triefendem und stark ermüdetem Körper 
stattgefunden hat, und ebenso reiht ihr Riess 4 ) als veranlassendes 
Moment die erste Stelle ein. 

ln Bezug auf die Eintbeilung habe ich mich an die Arbeit L. 
Schott’s 5 ) gehalten, die selbst wiederum nach der Arbeit von Hirsch 6 ) 
gemacht worden ist. 

Anf der internen medicinischen Abtheilung des Cantonsspitals 
zu Zürich wurden nach den Jahresberichten vom ersten Januar 1881 
bis Ende December 1890 572 Fälle von Rheumatismus articulorum 
acutus und chronicus aufgenommen, worunter 390 Fälle männlichen 
und 182 weiblichen Geschlechts sind. 

Worin sich die vorliegende Arbeit von der von Schott und 
Hirsch unterscheidet, ist das, dass, während dieselben nur die acuten 
Fälle berücksichtigten, hier auch die chronisch verlaufenden mit in¬ 
begriffen sind. 

Tabelle Nr. 1 giebt uns eine Uebersicht über die in den ver¬ 
schiedenen Monaten der genannten 10 Jahre aufgenommenen Poly- 
arthritiden, sowie der aufgenommenen Kranken überhaupt, mit Aus¬ 
nahme der Variola und der Dermatoses parasitariae. 

Vergleichen wir an der Hand derselben die Zahl der jährlichen 
Erkrankungen mit der Niederschlagsmenge des betreffenden Jahres, 


1) Handbuch der spec. Pathologie u. Therapie. Bd. IV. S. 278. 

2) Lehrbuch der spec. Pathologie u. Therapie der inneren Krankheiten. 

3) v. Ziemssen’s Handbuch der spec. Pathologie u. Therapie. Bd. XIII. 

4) Eulenburg’s Realencyklop&die. Bd. VIII. 

3) Statistische und klinische Mittheilungen über 832 Fälle von acutem Gelenk¬ 
rheumatismus. Dies. Berlin. 

6) Mitteilungen aus der medicinischen Klinik zu Würzburg. Bd. II. S. 277. 
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so ist weder in der einen noch anderen Hinsicht ein besonders spre¬ 
chendes Resultat zu verzeichnen und könnte ich demnach die An¬ 
schauung Edlefszen’s 1 ), „die Häufigkeit des acuten Gelenkrheuma¬ 
tismus richte sich nach der Reichlichkeit der Niederschläge“, weder 
bestätigen noch negiren; eher möchte ich mich noch mit Berück¬ 
sichtigung des Jahres 1884 als desjenigen der geringsten Niederschläge 
und zugleich der niedrigsten Erkrankungszahl der gegentheiligen 
Ansicht anschliessen. 


Tabelle I. 



Männer 

Frauen 

Total 

Procente 

Aufgenomm. 

Kranke 

Niederechl. 
in Ccm. 

1881 

31 

14 

45 

4,1 

1092 

1159,1 

18S2 

33 

22 

55 

5,0 

1132 

1395,4 

1883 

21 

8 

29 

3,0 

959 

1121,1 

1884 

22 

12 

34 

2,7 

1220 

991,4 

1885 

45 

23 

68 

5,7 

1181 

1262,4 

1886 

34 

16 

50 

4,9 

1184 

1326,0 

1887 

52 

30 

82 

6,6 

1363 

1054,0 

1888 

47 

24 

71 

5,7 

1277 

1506.0 

1689 

59 

19 

78 

4,7 

1651 

119S.0 

1890 

40 

14 

60 

4,1 

1406 

1175,0 


390 

182 

572 

4,4 

12525 

12188,4 


Im Durchschnitt beträgt somit die Polyarthritis ca. 4 Proc. aller 
Erkrankungen. 

Tabelle Nr. 2 giebt eine Uebersicht über die Anzahl der Er¬ 
krankungen in den verschiedenen Monaten innerhalb der 10 Jahre, 
sowie der jeweiligen Niederschlagsmengen in den betreffenden Monaten. 
Dabei ist jedoch zu bemerken, dass die Kranken immer in den 
Monat gestellt wurden, in dem anamnestisch die Krankheit begonnen 
hatte; wo der Beginn derselben nicht sicher eruirt werden konnte, 
wurde der Spitaleintritt als Krankheitsbeginn angenommen; ferner, 
dass, wie aus den Jahresberichten ersichtlich, 81 Fälle, die grössten- 
theils den ersten Jahren angehören, unter den Kraukenjournalen 
nicht mehr zu finden waren. 

Vergleichen wir nun an der Hand dieser Tabelle, ähnlich wie bei 
der letzten, die Anzahl der monatlichen Erkrankungen mit der monat¬ 
lichen Niederschlagsmenge, so kann ich die bereits ausgesprochene 
Ansicht nur bestätigen. Auch hier sind die Schwankungen inner¬ 
halb der einzelnen Monate der verschiedenen Jahre durch die im 
Züricher Observatorium genau beobachteten meteorologischen Ver¬ 
hältnisse nicht erklärbar. 

1) Eichkorst, Handbuch der spec. Pathologie u. Therapie. Bd. IV. S. 279. 
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Damit stimmen auch die 
Angaben von Lebert 1 ) 
überein. 

Die verschiedenen Fälle 
für oben genannte 10 Jahre, 
in den entsprechenden Mo¬ 
naten zn6ammengestellt, er¬ 
geben folgendes Resultat, in 
abwärtsführender Reihen¬ 
folge geordnet: 


April . 
Mai . . 
März. . 
Februar 
Jnni . . 
Januar. 
Juli . . 
December 
August. 

October 
November 


62 = 12,6 Proc. 
61 = 12,4 * 

54 = 10,9 * 

53 = 10,8 Proc. 


47 = 9,5 * 

40 = 8,1 * 

38 = 7,7 Proc. 
33 = 6,7 * 

29 = 5,9 * 

28 = 5,7 Proc. 
26 = 5,29 - 
September . 20 = 4,07 * 

Demnach weisen die Mo¬ 
nate April, Mai, März nnd 
Februar die grösste Ziffer 
auf, womit auch die An¬ 
gaben Lebert’s, der seine 
Beobachtangen ebenfalls an 
Kranken aus der Züricher 


►H 

3 


Klinik anstellte, am besten 
flbereinstimmen, während 
die der anderen Autoren: 
Hirsch 2 ), Kopff 3 ), Schott 
nnd Riess 2 ) schon abwei¬ 
chende Resultate ergeben. 


1) Klinik des acuten Gelenk¬ 
rheumatismus. Erlangen 1860. 

2) Hirsch und Riess, citirt 
nach der Tabelle von Schott. 

3) Beobachtungen Ober acu¬ 
ten Gelenkrheumatismus aus dem 
Lazarushospital zu Krakau. Ta¬ 
belle citirt nach Schott. 


aSnajfl 

-•iqowapöiji 

aocTaDCs‘or<crco'co'kß^ 

COt-l-vH—«Hfrf^vfvH 
^-4 ^4 ^4 

892,8 

147 = 29,9 Proc. 170 = 34,6 Proc. 87 = 17,7 Proc. 87 — 17, ( Proc. 

jaqraooeQ 

COv-CSC^w^OSOCS^CO 

33 

aSaaj^ 

-•{qasjtapaijj 

oTcs'cscsco'v?fO«'co‘ 
o od cm-oo vf o co to 

vH 

1 

laqinaAO^ 

vhC0<C4C0«HC04*-*CSC0 

26 

aSaaft 

-•iqosjepaijj 

® o o vH c^o o o o o 
o* t« cs* cT c4 oT acT ko «h 
» ot-rH'f t^ovro^co 

vH vH vH ~H vH vH T—t 

CO 

r* 

CO 

(JO 

cs 

kß 

CO 

iDqopo 

co | 

ZäVLdfl 

-•jqosiapai^ 

o ® ko ^co ® o^o ® 
oTco’vHco'^csoTr^i^ iß 
0ö5^0005‘0*- , 1 , 0c0 

(N vh — 1 «r—1 vH C^ «-< 

joqai^dag 

CI | | | CO — 05 | CO CS 

o 

cs 

aSaaft 

-qqoMapai^ 

v- oa^ki^coo^ooo^o 
^aD<zroTkc'co'co'csr- cs 

CSM’fCSl'-OJC^COCScC 
«—1 vH vH *h *h v— « CS 

aq 

cs 

cs 

vH 

jbiiStiy 

cs | — •'Ccoa^^cs 

05 

cs 

a3uaft 

-•jqosjapax^j 

»f 0 ^ 0 ^ ^ 0 ^ 0 ^O o 

CO 

WiOt-OI-tOt-COO 

_ _ w VH VH *"* 

CO 

kO 

o 

!l n f 


(JO 

CO 

aSuapj 

-qqosjapai^j 

00 4^^(30 0^0 0 0 0^0 
-^t'^co'cf'-r'oco'o'vHkO 
cso5co , vl«aO'MTro5aDkO 

vH vH vH vH <74 vh vH «—* 

1510,0 

iunf 

j C4 QO t- -' lO tß CS 

rt* 

oSuoj^ 

| - ^qosaapai^i 

v- o t- ** cq^o so oo 
<o wjT ;o io' t-^ cm oT co" -r cT 
cocß'tooor-oi-oco 

vH vH H vH vh f* 

1097,5 

!«K 

Tf vH *-uß <M lO C4 o r- Iß 

CO 

-qqowapaix 

1 - tfl «f 05^ c^ <o O r o 
c£r^co*«-^co'orcocTc£r^* s 

<HXt-»ftvfOCOiOt-W 

907,7 

judy 

-fH«doovfoao<-T- 

62 

aSaaj^ 

-•jqasjapai^ 

i- 

a o ec cf »o" oT hT oT cef t-f t 

OC^vfTlOCO 
vH -V- vH V* 

724,0 

«BK 

CM - CO CS kft Vf iß ovf x 

H V - 

54 

aSuapj 

-qqosjapai^j 

hOCHt-os^o^o^ooo 
o kO to vH co — - 05 ao 05 

QO h- rf krt QO «* 00 05 

457,5 

JBnaqaj 

kO | fSccr-t^^vHt-iß 

CO 

kO 

aSaaft 

-•[qosiapai^ 

i— i— cs r^o o^o^oo^o^ 
cTobt^r^Qo'QO^-Tkrr'^oc' 

CO hh »O ** -C *— 1 CO CS 

366,3 

JBüUBf 

i»HHCC0*tißd5 0kfl 

o 

-vt 


-ClCCvtkOCDl-XOiO 
x x x x x x an x x j: 

X X X X X X X X X X 

1 VH vH vH vH vH vH vH vH VH vH 




Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




64 


III. Stoll 


Digitized by 


Lebert. 


April . . . 

13,3 = 13,3 Proc. 

März .... 

. 20 = 9,8 Proc. 

Januar . . 

21,0 = 9,5 = 

Mai. 

. 20 = 9,2 = 

Juni .... 

21,0 = 9,3 : 

Februar . . 

. 19 = 8,7 = 

September. 

17 =7,7 Proc. 

December . 

. 15 = 6,9 Proc. 

November . 

17 = 7,7 : 

October . . 

. 13 = 5,9 * 

Juli .... 

15 = 6,9 = 

August . . . 

. 12 = 5,6 = 


Hirsch. 


Januar . . . 

. . . . 12,80 Proc. 

Juni .... 

. . . . 10,13 Proc. 

März . . . . 

.... 12,11 = 

November . 

. . . . 10,13 = 

Februar . . 

.... 10,13 = 

December . 

. . . . 8,59 - 

April.... 

.... 7,27 Proc. 

Juli .... 

. . . . 5,94 Proc. 

Mai. 

.... 7,27 -- 

August. . . 

. . . . 4,62 * 

October . . 

.... 6,39 = 

September . 

. . . . 4,62 * 


K o p f f. 


October . . 

.... 12,0 Proc. 

September . 

. . . . 9,5 Proc. 

August. . . 

. . . . 11,2 = 

November . 

. ... 9,5 

Februar . . 

.... 9,5 = 

Juni .... 

. . . . 9,47 = 

December . 

. . . . 9,43 Proc. 

Juli ... 

... 7,0 Proc. 

März . . . . 

.... 7,8 : 

April .... 

. . . 5,0 = 

Januar . . . 

.... 7,0 : 

Mai. 

. ... 3,5 


Schott. 


October . . 

. 81 = 9,7 Proc. 

Juli. 

. 68 = 8,17 Proc. 

Juni . . . . 

. 76 = 9,1 

December . 

. 66 = 7,9 = 

Mai. 

. 71 = 8,5 * 

November . 

. 63 = 7,5 

März . . . . 

. 62 = 7,4 Proc. 

Januar . . . 

. 57 = 6,8 Proc. 

April . . . . 

. 60 = 7,18 - 

August . . . 

. 57 = 6,8 - 

September . 

. 59 = 7,05 -- 

Februar . . 

. 39 = 4,69 - 


Ob geographische oder klimatische Verhältnisse mit zu diesen 
verschiedenen Ergebnissen beitragen, möchte ich dahingestellt sein 
lassen. 

Im Folgenden sind die im Vorangehenden getändenen Zahlen 
nach Trimestern znsammengestellt: 

I. Trimester 147 = 29,9 Proc. III. Trimester 87 = 17,7 Proc. 

II. = 170 = 34,6 = IV. = 87=17,7 = 

oder nach den Jahreszeiten geordnet: 

Frühjahr. . . 177 = 36,0 Proc. Herbst. ... 73 = 14,8 Proc. 

Sommer ... 114 = 23,2 = Winter . . . 126 = 25,48 = 

Demnach wäre das Frühjahr mit seinen rasch wechselnden 
Witterungsverhältnissen am stärksten vertreten. 
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Andere fanden: 



Schott 

Riess 

Kopff 

I. Quartal ... 158 = 20,8 Proc. 

25,6 Proc. 

24,3 Proc. 

II. * ... 207 = 27,2 = 

26,9 = 

17,97 = 

III. = ... 184 = 24,2 = 

23,5 = 

27,7 = 

IV. = ... 210 = 27,6 = 

24,0 = 

30,93 = 


Hirsch 

Lebert 

I. Quartal. 

35,04 Proc. 

18,8 Proc. 

II. : . 

17,87 = 

36,5 - 

III. : . 

27,7 

16,3 = 

IV. = . 

30,93 = 

27,7 * 


Somit bleibt auch bei dieser Zusammenstellung ungefähr das¬ 
selbe Verhältnis bestehen, wie bei der vorhergehenden, d. h. die 
Resultate der vorliegenden Arbeit and die von Lebert sind an¬ 
nähernd dieselben, während die von Hirsch, Schott u. s. w. wieder 
stärkere Abweichungen zeigen; am nächsten von allen kommen ihr 
aber noch die Resultate von Riess. 

Gehen wir nun auf die Altersverhältnisse Uber, so sehen wir, 
dass bei Weitem die grösste Anzahl der Erkrankungen auf das dritte 
Decenninm fällt und in diesem wieder auf das erste Quinquennium; 
ihm folgt das vierte und diesem das zweite Decenninm. Betreffs des 
ersten und zweiten Decenniums muss bemerkt werden, dass dasselbe 
gegenüber den anderen insofern verkürzt wird, als gerade in Zürich 
diese Altersklasse weit häufiger im Kinderspital untergebracht wird, 
als im eigentlichen Cantonsspital. 

Es erkrankten im: 


1. 

Decenninm. 

2 

*= 

0,4 

Proc 

2. 

= . 

83 


16,9 

= 

3. 

: . 

237 

= 

48,2 

= 

4. 

= . 

91 


18,5 

r 

5. 

= . 

50 

= 

10,1 

5 

6. 

= . 

19 

= 

3,8 

s 

7. 

r . 

9 

= 

1,8 

- 


Von den 237 Kranken des dritten Decenniums fallen auf die 
erste Hälfte 164 = 33,4 Proc., auf die zweite Hälfte 73 = 14,8 Proc. 

Während also nach dieser Tabelle die häufigsten Erkrankungen 
zwischen 21 bis 25 Jahren Vorkommen, fand Hirsch dieselben 
zwischen 16 und 20 Jahren; dagegen stimmen die Angaben von 
Lebert und Schott mit den unserigen überein. Ersterer fand im 
ersten Quinquennium des dritten Decenniums 30,3 Proc., letzterer 
28,7 Proc. Im dritten Decenninm bekam L.Schott 42,3Proc., Hirsch 
43,16 Proc. und Lebert 44,2 Proc., somit den unseren sehr nahe- 
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stehende Verhältnisse. Jenseit des dritten Decenninms bleibt ca. 
noch der Gesammtsnmme. 

Bezüglich des Geschlechts vertheilen sich die Fälle wie folgt: 


Männer. 


1. 

Decennium . 

. 0 

= 

0 Proc. 

2. 

= 

. 49 

= 

14,7 -- 

3. 

s 

.157 

= 

47,4 = 

4. 

s 

. 67 

= 

20,2 

5. 

s . 

. 41 

— 

12,38 * 

6. 

: . 

. 10 

= 

3,02 = 

7. 


. 7 

= 

2,1 = 



Total 331 

= 

67,4 Proc. 



Frauen. 



1. 

Decennium . 

. 2 

= 

1,25 Proc. 

2. 

= 

. 34 

= 

21,25 = 

3. 


. 80 

— 

50,0 

4. 


. 24 

= 

15,0 = 

5. 

= 

. 9 


5,62 * 

6. 


. 9 


5,62 = 

7. 

= 

..... 2 

= 

1,25 = 



Total 160 

= 

32,58 Proc. 


Wir haben also in den ersten drei Decennien ein Ueberwiegen 
des weiblichen Geschlechts, worin auch andere Autoren: Hirsch, 
Lebert u. s. w. übereinstimmen. Ueberhaupt kann gesagt werden, 
dass bei beiden Geschlechtern die grösste Procentzahl auf das Alter 
vom 16. bis 30. Jahre fällt, vor und nach dieser Altersperiode sind 
die Erkrankungen seltener. Die grösste Prädisposition bietet dem¬ 
nach die Zeit der ersten Lebenshälfte von der Pubertät an gerechnet. 
Die Zeit vor der Pubertät ist in unserem Falle, wie wir bereits be¬ 
tont haben, etwas verkürzt. 

Was den Einfluss der Constitution betrifft, so ist zu bemerken, 
dass in den meisten aller Fälle kräftige und mittlere Constitution 
angegeben wurde, und findet keineswegs eine Bevorzugung schwäch¬ 
licher und chloroanämischer Personen statt. So wurde ausgesprochene, 
schon vor dem Eintreten der Krankheit bestandene Anämie nur io 
wenigen Fällen angegeben, während kräftige Constitution bei Frauen 
in 98 Fällen =» 61,25 Proc., bei Männern in 253 = 51,5 Proc. Tor- 
handen war. 

Die 331 Fälle männlichen Geschlechts vertheilen sich auf fol¬ 
gende Stände: 

Soldaten 30, Knechte 21, Fabrikarbeiter 16, Schreiner 16, Laod- 
wirthe 15, Tagelöhner 15, Schlosser 15, Maurer 12, Schuster, Weber 
und Bäcker je 11, Metzger 10, Brauer 9, Erdarbeiter und Steinhauer 
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je 8, Zimmerleute und Schneider je 7, Küfer, Maler, Giesser, Sattler und 
Kanflente je 6, Müller und Färber je 5, Schiffer, Kellner, Fuhrleute und 
Buchbinder je 4, Bahnwärter, Kutscher, Spengler, Bildhauer, Schmiede, 
Portiers, Schriftsetzer und Xylographen je 3, Gärtner, Ausläufer, Fubr- 
halter, Schüler, Hafner und Schreiber je 2, Apotheker, Goldschmiede, 
Köche, Seminaristen, Polytechniker, Bürstenmacher, Bodenleger, Dienst¬ 
männer, Bereiter, Kaminfeger, Coiffeure, Wirthe, Lehrer, Bedienten, 
Krankenwärter, Gerber und Zahnärzte je 1. 

Die 160 Fälle weiblichen Geschlechts auf: 

Dienstmädchen 72, Hausfrauen 16, Fabrikarbeiterinnen 15, Köchinnen 
11, Seidenwinderinnen 8, Schneiderinnen 7, Kellnerinnen 6, Schülerinnen 
und Weberinnen je 5, Ladentöchter und Zimmermädchen je 2, Wäsche¬ 
rinnen 3, Bäuerinnen 2, Pflegerinnen und Landarbeiterinnen je 1, Haus¬ 
mädchen, Krankenwärterinnen, Glätterinnen und Ladentöchter je 1. 

Folglich sind die Dienstmädchen, Soldaten und Knechte am 
zahlreichsten vertreten, und ich habe deshalb, da gerade bei diesen 
Ständen die Erkältung sehr häufig zu sein pflegt, 459 Krankenberichte, 
von denen in Zukunft immer die Rede sein soll, speciell nach dieser 
Seite bin untersucht und bin zu folgendem Resultate gelangt: 
Erkältungen wurden angegeben . 71 mal, oder in 14,8 Proc. aller Fälle, 


Ueberanstrengungen. 

16 


r 

= 

3,5 

= 

Arbeiten in durchnässten Kleidern 

6 

r 

z 

z 

1,3 

s 

Kaltes Bad bei erhitztem Körper 

9 


z 

r 

1,7 

= 

Arbeiten im Wasser stehend . . . 

1 

= 

z 

z 

0,2 


Schlaf bei offenem Fenster .... 

2 

z 

z 

z 

0,4 


Kalter Trunk bei erhitztem Körper 

1 

r 

z 

z 

0,2 

= 

Arbeiten in feuchten Räumlichk. 

3 

= 

z 

z 

0,6 

= 

Feuchte Wohnung. 

3 

= 

z 

Z 

0,6 


Schlafen in feuchtem Bett .... 

1 

z 

= 

z 

0,2 

* 

Durchzug bei erhitztem Körper . 

1 

z 


- 

0,2 

= 

s s nassen Kleidern . 

1 

z 


z 

0,2 

r 

Arbeiten in Zugluft. 

3 

= 

= 

Z 

0,6 

s 

Contusionen. 

4 

s 

r 

z 

0,8 

5 

Schlechte Witterung. 

5 

= 

z 

z 

1,1 

= 

Directe Ansteckung. 

1 

= 

= 

- 

0,2 

= 


Die verschiedenen ätiologischen Momente vertheilen sich auf die 
oben genannten Standes* und Berufsarten, wie folgt: 

Soldaten: Erkältung 4 mal, kalter Trunk bei erhitztem Körper 1 mal, 
Ueberanstrengung 1 mal, Uebertreten 1 mal, kaltes Bad 2 mal, Durch- 
nässung 1 mal. 

Dienstmädchen: Erkältungen 16 mal (lmal bei hereditärer Belastung), 
Ueberanstrengung 2 mal, desgleichen Zugluft, Erkältung beim Gläserspülen 
1 mal, Schlaf bei offenem Fenster 1 mal. 

Knechte: Erkältung 3 mal, mehrmaliges Durchnässen 1 mal (einen 
Nebenarbeiter soll dasselbe Schicksal getroffen haben), Ueberanstrengung 
1 mal. 
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Fabrikarbeiter und Fabrikarbeiterinnen: Erkältung 3 mal, Hantiren 
in kaltem Wasser 2 mal, feuchte Wohnung 1 mal. 

Schreiner: Ausgesetztsein schlechter Witterung lmal, Erkältung beim 
Baden lmal (zugleich Erblichkeit nachweisbar). 

Landwirthe: Erkältung 1 mal, Deberanstrengung 1 mal. 

Schlosser: Erkältnng 2 mal, schlechte Witterung lmal, Durchnässung 
lmal, Stoss gegen das rechte Ente lmal. 

Maurer: Durchnässung 1 mal, kaltes Bad 1 mal, Fall auf den Rttcken 
1 mal. 

Schuster: Ueberanstrengung 2 mal, Erkältung 2 mal. 

Weber und Weberinnen: Durchzug bei erhitztem Körper 1 mal, Witte¬ 
rungswechsel 1 mal, Erkältung 2 mal, Contusion l mal. 

Metzger: Ueberanstrengung lmal. 

Brauer: Erkältung 2 mal, Arbeit im Eiskeller 1 mal. 

Erdarbeiter: Durchnässung 1 mal, feuchte Wohnung 1 mal. 

Schneider: Schlechtes Bett lmal, feuchte Wohnung lmal. 

Steinhauer: Erkältnng 2 mal (lmal bei erblicher Belastung). 

Küfer: Arbeiten im feuchten Keller 1 mal (erbliche Belastung), Ueber¬ 
anstrengung (erbliche Belastung) 1 mal, Erkältung 1 mal. 

Giesser: Erkältung 1 mal, Arbeiten in zugigen Räumen 1 mal. 

Bäcker: Kaltes Bad lmal, Erkältung lmal. 

Gärtner: Erkältung lmal, Ueberanstrengung lmal. 

Schiffer: Potus 1 mal. 

Hausfrauen: Erkältung 3 mal, Ueberanstrengung 2 mal. 

Köchinnen: Erkältung 1 mal, Arbeiten im Keller 2 mal. 

Färber: Arbeiten in feuchtnassen Kleidern 2 mal. 

Kellner und Kellnerinnen: Erkältung 2 mal. 

Xylographen: Schlafen bei offenem Fenster (erbliche Belastung) 1 mal, 
Ueberanstrengung lmal. 

Zimmermann: Erkältung lmal. 

Sattler: Erkältung 2mal. 

Wäscherin: Ueberanstrengung lmal. 

Schmiede: Erkältung 1 mal. 

Wirth: Kalter Trunk 1 mal. 

Seminarist, Buchbinder, Müller, Ladentochter und Portier: Erkältung 
je 1 mal. 

Oder wenn wir unter dem Begriffe Erkältung Überhaupt alle 
diejenigen Momente zusammenfassen, die im medicinischen Sinne 
schliesslich doch auf dasselbe herauskommen, so reihen sich die ver¬ 
schiedenen Berufs- und Standesarten folgendermaassen an einander: 

Dienstmädchen mit 20 Erkältungen, Soldaten mit 8, Landwirthe 
mit 8, Fabrikarbeiter und Fabrikarbeiterinnen mit 5, Weber und Webe¬ 
rinnen mit 4, desgleichen die Schlosser und Knechte mit je 4, Brauer 
und Hausfrauen mit je 3, Färber, Müller, Sattler, Giesser, Erdarbeiter, 
Steinhauer, Kellner und Kellnerinnen, Schuster, Bäcker, Maurer, Schreiner 
mit je 2, Gärtner, Schmiede, Holzarbeiter, Maler, Zimmerleute, Köchinnen, 
Küfer, Seminaristen, Buchbinder, Portiers, Wirtbe, Ladentöchter mit je !• 
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Nach dieser Tabelle käme somit der Erkältung unter den Ge¬ 
legenheitsursachen die erste Stelle zu; auch kann demnach der An¬ 
schauung yon H. M tili er Oi »dass die Beschäftigung der Rheumatiker 
nicht zur Erkältung disponire“, nicht in vollem Umfange entsprochen 
werden. Dennoch dürfen wir uns diesem Ergebniss nicht allzu op¬ 
timistisch anschliessen, denn sehr oft geben die Kranken, aus Mangel 
irgend eines Grundes, einfach Erkältung als Ursache an, oder aber 
es ist bereits eine Infection durch Spaltpilze vorangegangen, die im 
Organismus im latenten Zustande verharrten, bis die Erkältung ein¬ 
trat und das bereits wankende labile Gleichgewicht zwischen Gesund¬ 
heit und Krankheit zu Gunsten der letzteren vollends zu Falle brachte, 
wodurch irrthttmlicher Weise das nur secundär wirkende Moment 
als wirkliche Krankheitsursache angesehen wurde. Würden diese 
Umstände hei jeder einzelnen Person in richtigem Maasse gewürdigt 
und analysirt, so dürfte doch auf Kosten der Erkältung der Procent¬ 
satz der infectiösen Erkrankung bedeutend steigen. 

Den Ort nun zu bestimmen, wo diese Krankbeitskeime haupt¬ 
sächlich sich finden, sei die Aufgabe der folgenden Auseinander¬ 
setzung. Und da möchte ich vor Allem die 30 in der Kaserne in 
Zürich vorgekommenen Fälle anfübren, die einen sicheren Beweis 
für die Annahme Edlefszen’s 1 2 ), „Polyarthritis eine Hauskrankheit“, 
liefern; denn abgesehen davon, dass die Krankheit daselbst nie oder 
höchst selten solitär auftrat, muss auch ihr plötzliches Aufflackern 
und Wiedererlöschen in derselben, wie aus den Krankenjournalen, 
d. h. ans den Zeiträumen, wie dieselben aufeinander folgten, ent¬ 
nommen wurde, in dieser Ansicht bestärken. 

So haben wir z. B. in den Jahren 1887, 1888 und 1889 folgende 
Monate vertreten: 

1887: Mai und Juni mit je 3, September mit 1 Fall. 1888: 
Mai mit 5, März und April mit je 2, Juli und October mit je 1 Fall. 
1889: April und Mai mit je 1 Fall. 

Desgleichen möchte ich bei den Dienstmädchen die Möglichkeit 
der Infection als eigentliche Krankheitsursache gegenüber der der 
Erkältung weit mehr in den Vordergrund rücken. Wenn wir z. B. 
bei dieser Arbeitsklasse, der doch in der Regel die häuslichen Rei- 
nignngsarbeiten obliegen, ihre hauptsächliche Beschäftigung berück¬ 
sichtigen, oder überhaupt die Wohnungsverhältnisse und Arbeits- 


1) Ueber Aetiologie und Wesen des acuten Gelenkrheumatismus. Correspon- 
denzblatt f. Schweizer Aerzte. 1878. Nr. 19. 

2) Eichhorst, Handbuch für spec. Pathologie u. Therapie. S. 279. Bd. IV. 
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räume der verschiedenen Bernfsarten in Betracht ziehen, so wird 
man sich kaum dem Zustandekommen dieser Eventualität verschliessen 
können. Und als daraufhin die 72 Fälle der Dienstmädchen zu* 
sammengestellt wurden, ergab sich folgendes, sehr interessantes Er¬ 
gebnis: Von 55 auf die Stadt Zürich fallenden und mit genauen 
Wohnungsangaben versehenen Journalen kommen nicht weniger als 
45 auf die Alt- und Grossstadt Zürichs allein, d. h. auf den Häuser- 
complex, der zu beiden Seiten der Limmat gelegen ist, und von 
diesen ist wiederum am reichsten vertreten das Nieder- und Ober¬ 
dorf, Limmatquai und die Verbindungsstrassen zwischen letzterem 
und der Niederdorfstrasse, kurz Stadtviertel, die in bygieinisch-sani- 
tärer Beziehung viel zu wünschen übrig lassen; womit aber auch 
klargelegt ist, dass der Krankheitskeim mit Vorliebe in alten, in der 
Regel unreinen, oft überfüllten und schlecht ventilirbaren Häusern 
seinen dauernden Sitz aufgeschlagen hat. Alle diese Möglichkeiten 
treffen leicht sehr oft in Arbeiterquartieren zu, weshalb wir auch 
Gemeinden mit zahlreicher Fabrik- und sonstiger Arbeiterbevölkerung, 
wie aus der Vertheilung der 459 Kranken auf die verschiedenen 
cantonalen und nichtcantonalen Ortschaften hervorgeht, am häufigsten 
vertreten sehen. Zur Veranschaulichung dieser Behauptung führen 
wir eine Zusammenstellung der auf die verschiedenen Ausgemeinden 
Zürichs und der Stadt Zürich selbst fallenden Fälle an: 

Stadt Zürich . . mit 127 Fällen Wiedikon.mit 16 Fällen 

Aussersihl. . . . = 44 = Hirslanden. =12 = 

Riesbach-Seefeld = 27 = Hottingen und Enge mit je 9 = 

Untersbass . . . mit 8 Fällen 
Fluntern . . . . = 7 = 

Obershass . . . = 6 = 

In 26 =» 5,3 Proc. aller Fälle konnte erbliche Belastung nach¬ 
gewiesen werden und zwar in 8 Fällen von Seiten des Vaters, in 
7 Fällen von Seiten der Mutter, und in 11 Fällen waren noch andere 
Geschwister dieser Krankheit unterworfen, so dass man eher ver* 
sucht sein möchte, diese letzteren ungünstigen Localverhältnissen zu* 
zuscbreiben. 

Von den 459 Fällen bestand primäre Erkrankung 247 mal (54,38 
Proc.), eine zweimalige 131 mal (28,5 Proc.), eine dreimalige in 37 
(8,0 Proc.), eine viermalige in 23 (5,0 Proc.), eine fünfmalige in 4 
(0,8 Proc.), eine sechsmalige in 6 (1,3 Proc.), eine jährliche in 7 
(1,5 Proc.) Fällen, in 4 Fällen war die Anzahl der Recidive nicht 
angegeben. 
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Initialsymplome. 

ln der weitaus grössten Anzahl der Fälle begann die Krankheit 
mit Schmerzen in den Extremitätengelenken. Die Intensität derselben 
richtete sich dabei keineswegs stets nach dem Charakter der Krank¬ 
heit, ebensowenig nach der Anzahl der befallenen Gelenke, denn 
nicht gar zn selten kam es vor, dass Kranke wegen der geringen 
Schmerzen schon nach kurzer Zeit das Spital zu verlassen wünschten, 
um nach wenigen Tagen bis höchstens mehreren Wochen von Neuem 
za erscheinen mit entschieden viel ernsterer Prognose, als bei der 
ersten Attaque. Auch kam es bisweilen vor, dass die Kranken an¬ 
fänglich nur Uber vage Schmerzen in den Extremitäten klagten, und 
erst nach Stunden oder Tagen waren sie im Stande, bestimmte Ge¬ 
lenke als besonders schmerzhaft zu bezeichnen. Mit den Gelenk- 
schmerzen trat in der Regel auch Temperatur- und Pulserhöhung ein, 
auch profuse Schweisse waren keine allzu grosse Seltenheit. Tem¬ 
peratur und Puls richtete sich im grossen Ganzen nach der Anzahl 
der befallenen Gelenke. Letzterer schwankt gewöhnlich zwischen 
80—100—112 pro Minute, und nur ausnahmsweise und bei schweren 
Complicationen steigt die Pulszahl bis auf 120 und höher; mehrfach 
bestand Verdoppelung des systolischen Tons und unregelmässiger 
Pols. Im Anfänge oder im Laufe der zweiten, seltener schon am 
Ende der ersten Krankheitswoche kehrt Puls und Temperatur wieder 
zur Norm zurück, kann aber auch darunter gehen, was unter unseren 
Fällen 14 mal der Fall war, einmal verbunden mit Ohnmacht, Herz¬ 
klopfen, Bangigkeit und Stechen in den Schläfen bei einer Pulszahl 
von nur 28 pro Minute. Solche Anfälle traten binnen 24 Stunden 
2mal auf. ln den übrigen 13 Fällen sank die Pulszahl nie unter 
50 pro Minute. In der Hälfte dieser 14 Fälle bestanden zugleich 
noch Herzcomplicationen. 

Wie bei anderen Infectionskrankheiten, so ist auch hier der 
Temperaturanstieg meistens mit wiederholtem Frösteln, mit Hitze¬ 
gefühl abwechselnd, verbunden. Eigentliche Schüttelfröste mit nach¬ 
folgenden Gelenkschmerzen, Müdigkeit, Abgeschlagenheit, Appetit- 
mangel und eingenommener Kopf wurde 19 mal beobachtet. In 
2 Fällen ging Mandelentzündung mit jeweiliger Abscedirung voraus, 
in 2 Fällen Angina follicularis und Lungenkatarrh, in 3 Fällen all¬ 
gemeines Unwohlsein, Abgeschlagenheit, Diarrhoe, Brechreiz und 
Frösteln. Eigentliche Prodrome von 1—3 tägiger Dauer waren in 
16 Fällen vorhanden und bestanden in allgemeinem Unwohlsein, Ab¬ 
geschlagenheit und Appetitlosigkeit, auch Kopfschmerz und Glieder¬ 
ziehen wurden angegeben. 
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In der Regel wurden bald nach einander mehrere Gelenke be¬ 
fallen, auch bei den Monarthritiden waren es öfter anfangs mehrere 
Gelenke gewesen, and erst nach and naeh localisirte sich der Process 
auf ein Gelenk allein. Von den znerst befallenen Gelenken gehören 
weitaus die grösste Anzahl den grossen Gelenken and unter diesen 
wiederum denjenigen der unteren Extremitäten an, auf welche allein 
58,4 Proc., also über die Bälfte aller Fälle, kommen. Auf die ver¬ 
schiedenen Gelenke der unteren Extremitäten vertheilt, haben wir 
für die: 

Fussgelenke 82 Fälle = 17,9 Proc. (13 mal mit Anschwellung und 
3 mal mit Schwellung und Röthung), Hüftgelenke 19 »4,1 Proc. 
(Schwellung und Röthung lmal, Schwellung ohne Röthung 2 mal, 
2 mal mit Krampf der Glutealmusculatur), Fasswurzelknochen 17 = 
3,7 Proc. (2mal mit Schwellung), Zehengelenke 4 »0,8 Proc. In 
14 Fällen war einfach Schmerz in den Beinen angegeben, in 4 Fällen 
Schmerz in der Wadenmusculatur. Auf die Gelenke der oberen Ex¬ 
tremitäten fallen 101 Fälle » 22,0 Proc. und zwar anf die Hand¬ 
gelenke 44mal»9,6 Proc. (10mal mit Schwellung, 2mal mit Schwel¬ 
lung nnd Röthung), Schultergelenke 28mal»6,2 Proc. (lmal mit 
Schwellung), Ellbogengelenke 10mal »2,2 Proc. (lmal mit Schwel¬ 
lung und Röthung), Handwurzelgelenke 4 mal» 0,8 Proc., Metacar- 
pophalangalgelenke des linken Daumens 3 mal, Fingergelenke 2 mal, 
Gelenke beider Arme 3 mal, ebenso die des linken Arms, Gelenke 
des rechten Arms 4 mal, 13 mal bezogen sich die Initialsymptome 
auf das Kreuz, 12 mal auf beide Tboraxseiten, 11 mal auf die Hals¬ 
wirbelsäule, 5 mal auf die Rücken Wirbelsäule, 1 mal auf das Occipito- 
atlantoidgelenk, 3mal auf die Symphyse, 2mal auf die Lendeu- 
Wirbelsäule, 1 mal auf die Gelenke der rechten Seite. In 52 Fällen 
klagten die Kranken einfach Uber Gelenkschmerzen. 

Auch andere Autoren stimmen darin überein, dass die Gelenke 
der unteren Extremität häufiger befallen werden, als die oberen, aller¬ 
dings besteht zwischen den einzelnen procentualen Verhältnissen ein 
sehr bedeutender Unterschied. So fand Hirsch für die unteren Ex¬ 
tremitäten 73,5 Proc., für die Fussgelenke 41,9 Proc., für die Knie¬ 
gelenke 24,1 Proc. L. Schott fand für die unteren Extremitäten 
nur 43,4 Proc. und zwar für die Fussgelenke 23,0 Proc., für die 
Kniegelenke 15,4 Proc., und nach Lebert werden die unteren Glied- 
maassen in Uber % aller Fälle zuerst ergriffen, während die oberen 
nach ihm nur in •/&> nach Hirsch in 24,1 Proc. und nach L. Schott 
in 11,9 Proc. befallen werden. Somit kämen unsere Angaben den¬ 
jenigen von Hirsch und Lebert am nächsten. 
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Steilen wir die Qelenke nach ihrer Häufigkeitsscala zusammen, 
so wären an erster Stelle zn nennen die: 


Fussgelenke. 

mit 

27,8 

Proc 

Kniegelenke. 

r 

17,9 

z 

Handgelenke. 


9,6 

z 

Schultergelenke .... 


6,2 

- 

Hüftgelenke. 

- 

4,1 

- 

Fasswurzel knochen . . 

r 

3,7 

z 

Ellbogen. 

- 

2,2 

z 

Handwurzelknochen. . 


1,4 

z 

Zehengelenke. 

- 

0,8 

- 

Fingergelenke .... 


0,8 

5 


Oie Resultate Lebert’s sind etwas von dieser Reihenfolge ab¬ 
weichend; derselbe fand folgende Stufenfolge: Knie-, Fass-, Schulter-, 
Hand-, Ellbogen- und Hüftgelenke. In mehr als der Hälfte der Fälle 
waren die Fingergelenke zuerst ergriffen; von den befallenen Wirbel- 
gelenken gebührt denjenigen des Nackens vor denen der Rücken- 
wirbelsänle der Vorzug. 

Gewiss ist aus diesem Resultate nach dem Vorgehen von L. Schott 
ein Rückschluss auf die Ueberanstrengung als erstes ätiologisches 
Moment gerechtfertigt, indem gerade die am nächsten belasteten Ge¬ 
lenke, die Fussgelenke, zugleich die am häufigsten befallenen sind. 

In 161 Fällen beschränkten sich die Anfangssymptome auf nur 
eine Körperbälfte, und zwar auf die rechte in 85 Fällen ==53,16 Proc., 
auf die linke in 78 Fällen = 48,45 Proc., was nicht gerade ein sehr 
günstiges Resultat ist, insofern man aus dem Verhältniss der Rechts¬ 
und Linkshändigkeit auf die UeberanstreDgung als prädisponirendes 
Moment sch Hessen will. 

Hinsichtlich der Temperatur ist zu bemerken, dass dieselbe unter 
den 459 Kranken 82 mal die Höbe von 39—39,5 0 C. erreichte, wobei die 
Pulszahl 43 mal zwischen 90—100, 17 mal zwischen 101 — 112, 6mal 
zwischen 120—125, 14 mal zwischen 80—90, 1 mal 76 und 1 mal 74 
betrug; 6mal wurden 40° C. erreicht, wobei 1 mal 96, 2mal 104 
and 3mal 120 Pulse verzeichnet sind, und in 4 Fällen betrug die 
Temperatur über 40,5 0 C. bei einer Pulszahl von 92 in 2 Fällen und 
von 140 und 126 in je 1 Falle. In sämmtlichen übrigen Fällen er¬ 
reichte die Temperatur nicht 39 0 C., dagegen war der Puls sehr oft 
noch 90—100, sogar bis 120 pro Minute. 

Um eine bessere Uebersicht über Puls und Temperaturverhält¬ 
nisse in Bezug auf die befallenen Gelenke zu bekommen, habe ich 
152 Fälle des dritten Decenniums daraufhin durchgangen und bin 
zu folgenden Verhältnissen gekommen: ln 13 Fällen schwankte die 
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Temperatur zwischen 36,5—37° C., die höchste Pulszahl betrug 92 
io einem Falle, und grosse Gelenke waren in 5 Fällen 5 und darüber 
befallen. In 40 Fällen bewegte sich die Temperatur zwischen 37 bis 
37,4° C., Pulszahl 80—90 = 10mal, 90—100 = 7mal, 101—112 = 
4mal, dabei waren in 10 Fällen 5 und mehr grosse Gelenke befallen. 
In 26 Fällen schwankte die Temperatur zwischen 37,5—37,9° C., 
Pulszahl zwischen 80—90 = 8 mal, 91—100 = 8 mal, 75—80 = 
7mal, 101—110= 2mal, 52=1 mal. Die Anzahl der befallenen 
grossen Gelenke betrug 12 mal 5 und darüber. In 29 Fällen blieb 
die Temperatur zwischen 38,0—38,4° C., Pulszahl 75—80 = 2 mal, 
80—90 = 5mal, 91—100 = 14mal, 101—110 = 3mal. Grosse Ge¬ 
lenke waren es 10 mal 5 und darüber. In 17 Fällen betrug die 
Temperatur zwischen 38,5—38,9°, Pulszahl 80—90 = 2 mal, 91—100 
= 6mal, 101 —110 = 4mal, 111—120 = 4mal, Anzahl der grossen 
Gelenke 9 mal 5 und darüber, ln 59 Fällen Temperatur zwischen 
39—39,5° C., Pulszahl 80—90 = 6mal, 91—100 = 18mal, 101—110 
21 mal, 111—120 =12 mal, über 120 = 2 mal. Unter 5 grossen Ge¬ 
lenken blieben 6 Fälle. In 8 Fällen Temperatur 40,0 — 40,5° C., 
Puls 90—100 = 3mal, 101—110 = 2mal, 111—120 = 2mal, 132 = 
1 mal; nur in einem Fall blieb die Zahl der befallenen grossen Ge¬ 
lenke unter 5, wobei aber zugleich zahlreiche kleine befallen waren. 

Es folgt daraus, dass sowohl die Temperatur, als der Puls mit 
der Zahl der befallenen Gelenke ansteigt, dass jedoch auch Fälle 
Vorkommen können, wo trotz ziemlich zahlreicher Gelenkaffectionen 
weder Temperatur, noch Puls nennenswerthe Abänderungen vom 
Normalen auf weisen; allerdings scheint aus dieser Tabelle hervor¬ 
zugehen, dass der Puls noch in innigerem Verhältniss zu der Inten¬ 
sität der Localprocesse steht, als die Temperatur. Zu bemerken 
ist, dass für diese Fälle immer nur die Maximaltemperaturen mit 
dementsprechenden Pulszahlen genommen wurden. Ebensowenig 
stehen die abendlichen Exacerbationen von Temperatur und Pols 
mit einander in Einklang; während nämlich die Temperatur zwischen 
Morgen und Abend in der Regel um ca. 1 ° schwankt, bleibt die 
Pulszahl sehr häufig dieselbe, sinkt mitunter sogar unter die Morgen¬ 
ziffer, oder aber ihre Zunahme ist so gering, dass von einer solchen 
kaum ernstlich gesprochen werden kann. Einen endgültigen Ent¬ 
scheid allerdings möchte ich über diesen Punkt nicht fällen, indem 
durch die ergriffene Therapie die Verhältnisse wesentlich vom ge¬ 
wöhnlichen Krankheitsverlaufe abgeändert wurden. 

Bezüglich der Art der Gelenkschmerzen wäre nachzutragen, dass 
dieselben meistens als stechend, bohrend und reissend angegeben 
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wurden und sowohl spontan, bei vollkommen ruhiger Lage des Pa¬ 
tienten, als auch besonders bei Bewegnngen and Druck auf die be¬ 
treffenden Gelenke und deren Umgebung, bestehen. Nicht selten strahlt 
von den Gelenken der Schmerz noch über die ganze Extremität aus, 
so dass dann die Patienten über eine eigentümliche Steifheit und 
Schwäche in den betreffenden Extremitäten klagen. Treten Com- 
plicationen von Seiten des Herzens oder anderer Organe auf, so ver¬ 
schwinden die Gelenkschmerzen bald ganz, bald lassen sie an Inten¬ 
sität nach, um dann mit Abnahme jener Entzündung von Neuem 
aufzutreten, Ausnahmen natürlich nicht mitgerechnet. 

Veränderungen der Gelenke können trotz der heftigsten Schmerzen 
daselbst vollständig fehlen, jedoch gehört das eher zur Ausnahme, 
als zur Regel. Meist wird das ergriffene Gelenk umfangreicher, ge- 
röthet und ist heiss anzufühlen. Flüssigkeitsansammlungen in den 
Gelenken oder in den anliegenden Schleimbeuteln sind verhältniss- 
mässig ziemlich häufig. Ausser Röthung und Schwellung kamen ab 
and zu, besonders bei protrahirten Rheumarthritiden des Kniegelenkes, 
eigentümliche Contractionen der Musculatur (Flexoren) vor, so dass 
die Patienten mit im Knie flectirten Beinen im Bette lagen. Oefters 
konnte man auch ein förmliches Knacken und Knarren in den Ge¬ 
lenken vernehmen, so oft dieselben activ oder passiv bewegt wurden; 
am häufigsten wurde dies in Schulter-, Knie- und Handgelenk be¬ 
obachtet. 

Hinsichtlich der grossen Gelenke, die im Verlaufe der Krank¬ 
heit befallen wurden, könnte folgende Reihenfolge aufgestellt werden: 


In 81 Fällen (17,6 Proc.). 4 Gelenke 

= 73 = (15,9 = ). 2 

-- 61 = (13,7 * ). 6 

= 50 -- (10,09 * j . 3 

= 45 = ( 9,8 * j. 5 

= 35 * ( 7,6 = ). 1 Gelenk 

= 32 = ( 6,1 = ). 8 Gelenke 

= 22 = ( 4,79 « ). 7 

= 22 = ( 4,79 = ).alle = 

= 13 = ( 2,8 = ).10 

= 7 = ( 1,5 - ). 9 


- 7 = (1,5 = ).11 = 

In den noch übrig bleibenden 11 Fällen bezogen sich die 
Schmerzen entweder auf die Wirbelgelenke, oder Fingergelenke, 
Handwurzelgelenke u. s. w. 

Nicht sehr häufig sind jene Fälle, wo während der ganzen 
Krankheit nur ein einziges Gelenk ergriffen wurde, schon häufiger 

Dttteohu Ajrthi? f. kliiL Medioin. LL Bd. 5 
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dagegen jene, wo die Gelenkschmerzen erst später auf ein Gelenk 
sich localisirten, während sie anfangs in mehreren Gelenken so¬ 
gleich bestanden hatten. Die Fälle der ersten Art bezogen sich 
13 mal auf die rechte Seite nnd 11 mal auf die linke mit folgender 
Vertheilong: linkes Knie 7mal, linkes Fassgelenk 2mal, linkes Schalter¬ 
gelenk 1 mal und linkes Handgelenk 1 mal. Rechtes Schaltergelenk 
5 mal, rechtes Fassgelenk 3 mal, rechtes Kniegelenk 4 mal and rechtes 
Handgelenk 1 mal. Diese 24 Fälle (5,27 Proc.) bestehen also nor 
aus solchen, wo neben dem genannten Gelenke kein anderes mehr 
ergriffen ist oder jemals ergriffen war, während die 35 in der Tabelle 
sich findenden anch solche enthalten, wo neben einem einzigen grossen 
Gelenke noch andere kleinere ergriffen waren, z. B. Hand- and Fass- 
warzelknochen, Interphalangealgelenke, Claviculargelenke, Wirbel¬ 
gelenke, in 2 Fällen sogar die Giessbeckenknorpelgelenke. 

Mit diesen Angaben stimmen diejenigen von Lebert und Schott 
nicht tiberein, insofern als bei ihnen die rechte Seite weit häufiger 
befallen wird, als die linke, während hier ein kaum nennenswerter 
Unterschied besteht. Hirsch rechnet die Gelenkaffectionen eines ein¬ 
zigen Gelenkes Überhaupt za den Seltenheiten. Dagegen stimmen 
unsere Angaben bezüglich der Häufigkeit der befallenen Gelenke 
so ziemlich mit denjenigen Schott’s Überein, während die Resultate 
gegenüber Hirsch ab weichen; Letzterer giebt den Fällen mit 8, 10 
und 12 Gelenken die erste Stelle. 

1q Bezog auf die chronisch verlaufenden 20 Fälle ist weiter 
nichts Besonderes zu erwähnen. Im grossen Ganzen war der Krank¬ 
heitsverlauf derselbe wie bei acuten Fällen, nur dass dort die Hei¬ 
lung sich mehr in die Länge zog und Remissionen und Exacerbationen 
häufiger, aber gewöhnlich weniger heftig zu sein pflegten, als bei 
den letzteren. Die Kranken gaben meist an, dass die Schmerzen am 
Morgen am stärksten seien und erst nach und nach während der 
Arbeit wieder verschwanden. Die Zeit zwischen den einzelnen Exa¬ 
cerbationen war entweder ganz schmerzfrei, oder aber es bestanden 
in diesem oder jenem Gelenke geringe dumpfe Schmerzen fort, von 
dem aus auch dann gewöhnlich eine acute Attaque erfolgte. Oder 
mit anderen Worten: der chronische Gelenkrheumatismus kann von 
vornherein als solcher sich entwickeln, oder aber durch unvollkom¬ 
mene Genesung aus dem acuten hervorgeben. Die Heilungsresultate 
dieser Fälle sind weniger glänzend zu nennen, als die der acuten, 
und nur zu oft bleiben Ankylosen, Sch werbe weg licbkeit in den Ge¬ 
lenken und Gelenkauttreibungen zurück. Behandlung siehe bei 
Therapie. 
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Complicationen. 

Unter den Complicationen waren selbstverständlich diejenigen 
des Herzens die häufigsten; natürlich sind bei Feststellung derselben 
nur diejenigen der primären Erkrankungen berücksichtigt worden, 
ähnlich dem Vorgang der anderen Autoren; dennoch weicht das Er¬ 
gebnis der Endocarditiden von dem von Hirsch und Schott 
wesentlich ab. Der Grund dieser Abweichung mag wohl darin liegen, 
dass die letzteren auch diejenigen Fälle unter die Endocarditiden 
rechneten, wo anhaltendes systolisches oderj diastolisches Geräusch 
über dem Herzen bestanden hatte, während in der vorliegenden 
Arbeit diese Fälle sämmtlich eliminirt und nur diejenigen gerechnet 
worden, wo absolut zweifellos die Diagnose auf Endocarditis fest¬ 
stand. Mit Berücksichtigung dieser Einzelheiten ergiebt sich folgen¬ 
des Resultat: 

Endocarditis nur einer Klappe in 6 Fällen (2,4 Proc.) 

Endocarditis mehrerer Klappen = 23 = (9,2 = ) 

Endocarditis nnd Pericarditis . = 10 = (4,04 = ) 

Pericarditis.= 8 = (3,2 = ) 

ln 34 Fällen bestand ausgesprochenes systolisches Geräusch über 
dem Herzen, welches wohl in 15 Fällen der während des Krank¬ 
heitsverlaufes rasch auftretenden Chlorose, Schwäche und Abmage¬ 
rung zuzuscbreiben war. ln der Regel war das Geräusch Uber der 
Herzspitze am deutlichsten zu hören, nur in 2 Fällen war es Uber 
dem ganzen Herzen gleich deutlich zu vernehmen und in 3 Fällen 
am deutlichsten Uber den Aortenklappen, ln 10 Fällen war der 
systolische Mitralton auch bei der Entlassung noch nicht ganz rein, 
darunter waren sogar etliche, wo der 2. Pulmonalton leicht verstärkt 
zu sein schien. Wenn ich dennoch diese letzteren Fälle nicht unter 
die Endocarditiden rechnete, so geschah dies, weil andere prägnantere 
Symptome, wie: Verbreiterung der Herzdämpfung, Schmerzen in der 
Hengegend, Bangigkeit, Dyspnoe u. s. w. während des ganzen Krank¬ 
heitsverlaufes fehlten. Zum Vergleich führen wir einige Resultate 
anderer Autoren an: 


Le bert. 

Endocarditis u. Pericarditis 14,3 Proc. 


Pericarditis.6,4 ; 

Endocarditis.2,9 = 


Kopff. 

Pericarditis.12,0 Proc, 

Endocarditis u. Pericarditis 9,5 = 
Endocarditis.4,3 = 


Hirsch. 

Endocarditis.3 6,6 Proc. 

E ndocar ditis u. Pericarditis 12,5 = 
Pericarditis.2,6 = 


Schott. 

Endocarditis.30,4 Proc. 

Endocarditis u. Pi ricarditis 9,2 ; 

Pericarditis.3,3 - 

5 * 
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Demnach wäre unser Resultat bezüglich der Endocarditisfälle 
annähernd um die Zahl der Fälle mit systolischen Geräuschen zu 
klein; zählen wir diese mit, so bekommen wir fast dieselben Resul¬ 
tate wie Hirsch und Schott, nämlich: 

Endocarditia.32,6 Proc. aller Fälle 

Endocarditis und Pericarditis. . 4,04 = = = 

Pericarditis. 3,2 = = = 

Auf die verschiedenen Altersstufen vertheilen sich diese Fälle, 
die oben genannten 34 aber nicht mitgerechnet, wie folgt: 


Zwischen 5—10 Jahren . . . . 

1 

Herzcomplication 

= 11—15 = . . . . 

1 

= 

= 16—20 = .... 

14 

Herzcomplicationen 

= 21—25 = .... 

13 

- 

= 26—30 = .... 

5 

- 

-- 31—35 = .... 

5 

r 

= 36—40 = .... 

2 

r 


Also sind die Jahre der zweiten Hälfte des zweiten und der 
ersten Hälfte des dritten Decenniums am besten vertreten. 

Betreffs der Anzahl der bei diesen Herzcomplicationen betroffenen 
Gelenke kann gesagt werden, dass nur ausnahmsweise unter fünf 
grossen Gelenken ergriffen waren, und dass, wo das zutraf, regel¬ 
mässig neben den grossen noch kleine Gelenke, wie: Finger- und 
Zehengelenke, Handwurzelknochen, Kreuz u. s. w. erkrankt waren. 

Die Zeit, wann die acute Herzentzündung sich zu entwickeln 
begann, konnte aus dem vorliegenden Material nicht absolut sicher 
ermittelt werden; immerhin aber scheint dieselbe in der Mehrzahl der 
Fälle am Ende der ersten oder im Laufe der zweiten Krankheits¬ 
woche einzutreten. 

Von dauernd zurückbleibenden Herzklappenfehlern sind 23 Fälle 
(9,2 Proc.) zu verzeichnen, worunter sieh befinden: 

Insufficientia valvulae mitralis.in 15 Fällen (6,07 Proc.) 

Stenosis = = .-2 = (0,8 - ) 

Insufficientia et Stenosis valvulae mitralis =4 = (1,7 = ) 
Insufficientia valv. Aortae et mitralis. . . = 1 = (0,4 = ) 

Von Seiten der Respirationsorgane traten folgende Complica- 
tionen auf: 

Pleuritis 16mal«==3,49 Proc. aller Fälle und zwar 7 mal links¬ 
seitig, 4 mal rechtsseitig und 5 mal doppelseitig. Pneumonie 5 mal 
— 1,1 Proc., darunter 2 mal in Verbindung mit Pleuritis. Bronchitis 
*33 mal = 7,2 Proc. aller Fälle. Angina tonsillaris und pharyngea 
wurde 23 mal (5 Proc.) beobachtet. Ihre Symptome waren Schling- 
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beschwerden, Röthung und Schwellung der Mandeln, Gaumenbügen 
and des Pharynx. 

Coryza bestand in einem Fall (0,2 Proc.). 

Conjunctivitis catarrhalis 13 mal (2,8 Proc.). 

Epistaxis 12 mal (2,4 Proc.). 

Hirsch fand Pleuritis in 4 Proc. aller Fälle und zwar 4mal 
linksseitig, 2mal rechtsseitig und lmal doppelseitig. Lebert in 
10 Proc., links ebenfalls häufiger als rechts. Pneumonie fand Hirsch 
in 13,7 Proc. und Lebert in 1,4 Proc. Bronchitis nach Hirsch 
in 13,7 Proc., nach Lebert in 10 Proc., nach Schott in 7,4 Proc., 
also unserem Resultat am nächsten stehend. 

Von Störungen Seitens des Digestionstractus wäre in erster Linie 
die fast nie fehlende Appetitlosigkeit zu erwähnen. Oie Patienten 
klagen Uber pappigen, faden Geschmack, heftigen Durst, Appetit¬ 
losigkeit, schlechten Schlaf, oft auch über dumpfe Kopfschmerzen. 
Die Zange ist meist gelblich oder gelblichgrau belegt, Spitze und 
Ränder nicht gar selten rein, trockene und rissige Zunge gehört 
mehr zur Ausnahme, als zur Regel. In einzelnen wenigen Fällen 
war das Abdomen leicht aufgetrieben und druckempfindlich. 2 mal 
bestand Gastritis catarrhalis acuta, desgleichen Enteritis catarrhalis 
acota und Gasteroenteritis. 

In sehr vielen Fällen, besonders zu Beginn der Krankheit, war 
der Stuhl angebalten, und nur in 17 Fällen bestand leichte Diarrhoe, 
worunter auch die oben genannten Fälle von Gastritis, Gasteroenteritis 
und Enteritis inbegriffen sind. 

Blasenaffection. Zweimal wurde Retentio urinae beobachtet, 
beide Male bestand Harndrang und heftiges Brennen beim Harn¬ 
lassen. Einmal rührte die Retention her von dem spastisch contra- 
hirten Sphincter vesicae. Erst nach wiederholten vergeblichen Ka* 
theterisationsversuchen gelang es, den Katheter einzuführen. In 
beiden Fällen war der Harn vollkommen klar, weder eiweiss- noch 
sedimenthaltig. 

Auch Hirsch fand für Gastritis catarrhalis acuta und Gastero¬ 
enteritis catarrhalis acuta nur 2 Fälle, Lebert gar keinen und 
Schott für Gastritis catarrhalis acuta 2, für Enteritis catarrhalis 
acuta dagegen 5. Gelenksvereiterung, Durchbruch und nachherige 
Heilung mit Ankylosenbildung trat 2 mal ein. 

Auch ein Fall von Rheumatismus nodosus ist zu verzeichnen, 
ln der Nähe des Kniegelenks bildeten sich nämlich kleine, knoten¬ 
förmige Auftreibungen der Bicepssehne, die auf Druck mässig schmerz¬ 
haft waren, sonst aber dem Patienten keine Beschwerden machten 
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und auch nur bei flectirtem Knie deutlich gefühlt werden konnten; 
auch eine Tendosynovitis der MM. flexores in der Nähe des Baud- 
gelenkes war verzeichnet. 

Von Erscheinungen Seitens der Haut sind zu erwähnen: Decu¬ 
bitus Uber dem Os sacrum in 2 Fällen, Urticaria 2 mal und Peliosis 
rheumatica in 4 Fällen, Miliaria rubra 6 mal. 

Der Harn enthielt in 25 Fällen = 5,5 Proc. Eiweiss, wovon aber 
15 Fälle mit Complicationen anderer Organe zusammenfielen. 

Ausgesprochene Nephritis trat 4 mal auf, worunter eine Nephri¬ 
tis baemorrhagica acuta mit Urämie und eine interstitielle zu ver¬ 
zeichnen ist. Von letzterer allerdings ist nicht ganz sicher, ob die¬ 
selbe nicht schon vor Eintreten des Gelenkrheumatismus bestanden hat 

Vom Centralnervensystem abhängende Krankheiten sind vor 
Allem zu erwähnen: Chorea St. Viti 3 mal, von welchen 2 Fälle auf 
das weibliche Geschlecht im Alter von 16 und 17 Jahren fallen und 
einer auf das männliche im Alter von 14 Jahren, ln den beiden 
ersten Fällen trat die Chorea beim erstmaligen Erscheinen des Ge¬ 
lenkrheumatismus auf, im letzteren dagegen soll während 5 Jahren, 
jährlich einmal, Polyarthritis aufgetreten sein; ob dabei auch schon 
choreatische Erscheinungen bestanden hatten, ging aus dem Kranken¬ 
jouraal nicht hervor, ln diesem Falle bestand zudem neben Chorea 
noch Endocarditis und Pericarditis exsudativa, welch’ erstere eine 
bleibende Insufficientia valvulae mitralis et aortae zurückliess; die 
choreatischen Erscheinungen traten erst auf, nachdem die Endocar¬ 
ditis bereits festgestellt war, nämlich Anfang der zweiten Krank¬ 
heitswoche, gingen aber schon nach zweitägiger Dauer wieder zurtick, 
um bei erneuten Schmerzattaquen sich wieder bemerkbar zu machen. 
Erwähnenswert!] in diesem Falle ist auch das schwere Ergriffensein 
der Psyche. Von den beiden Fällen des weiblichen Geschlechts be¬ 
stand nur in einem zugleich noch eine Herzcomplication, während 
die andere ohne solche verlief. Im letzteren Falle gingen dem 
eigentlichen Ausbruch der Chorea, die bei beiden Fällen Anfang der 
zweiten Krankheitswoche stattfand, während fast 14 Tagen Prodrome 
voraus, bestehend in Aufgeregtsein, Hallucinationen des Gehörs, ver¬ 
änderlicher Stimmung und Kopfschmerzen, ln dem einen Falle dauer¬ 
ten die choreatischen Erscheinungen 4, in dem anderen, dem letzteren, 
8 Wochen an. 

ln einem Falle (einer 35 Jahre alten Frau mit Insufficientia 
vavulae mitralis et aortae) entwickelte sich während der Krankheit 
Melancholie, die auch nach vollständiger Genesung des secundären 
Gelenkrheumatismus nicht ganz verschwunden war. 
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Wenn wir uns an der Hand dieser vier mit Hirnerscheinungen 
complicirten Fälle einen Schloss erlauben dürfen, so kann gesagt 
werden, dass Chorea hauptsächlich zwischen dem 10.—20. Altersjahr 
auftritt, dass das weibliche Geschlecht dafür prävalirt, und dass 
drittens eigentliche Psychopathien vorwiegend das spätere Lebens¬ 
alter treffen. 

Delirien traten in einigen wenigen Fällen auf, doch ging aus 
den Krankengeschichten nicht deutlich hervor, ob es sich um wirk¬ 
liche, vom Centralnervensystem ausgehende Symptome handelte, oder 
ob dieselben nur Folge der jeweiligen Salicyltherapie oder der die 
Krankheit begleitenden Complicationen waren, ln sämmtlichen Fällen 
bestanden dieselben nur kurze Zeit. 

Von sonstigen Complicationen wären noch zu erwähnen: Milz- 
vergrösserung 11 mal (2,4 Proc.), von denen eine unzweifelhaft ihre 
Ursache in Embolie hatte, denn der Fall bot alle Symptome einer 
solchen dar, wie: wiederholtes Frösteln, rasche Anschwellung der 
Milz, Druckempfindlichkeit der Milzgegend, Temperaturerhöhung und 
Erbrechen; daneben bestand Endocarditis valvulae mitralis mit blei¬ 
bender Insnfficienz derselben. Einmal war die Milzvergrösserung 
Folge vorausgegangener Malaria. 

Lebervergrösserung, resp. Vergrösserung der Leberdämpfung be¬ 
stand 4 mal. 

Icterus war nur in einem Falle angegeben. 

Ziemlich oft bestanden MuskelschmerzeD, doch waren dieselben 
wohl meist von den Gelenken aus fortgepflanzt; anch Neuralgien, 
besonders des Nervus ischiadicus, wurden einige Male beobachtet. 

Zur Erläuterung der wichtigsten dieser Complicationen seien 
einige Krankengeschichten angeführt: 

Erste Beebarhtang. Polycurthrilis acuta primaria, successiv sich ent - 
wickelnde Nephritis acuta haemorrhagica mit Urämie, Endocarditis und 
Pleuritis exsudativa sinistra. Durch Anwendung von Salicylsäure in 
Pulvern ä 1,0 Heilung nach 62 Tagen. 

Anamnese. Pat. ist 19 Jahre alt und hat circa 14 Tage vor ihrem 
Spitaleintritt 8cbarlach und hernach Diphtherie durchgemacht. Die jetzige 
Affection begann am 13. August mit Schmerzen und Anschwellung der 
Fussgeleuke, hierauf der Kniegelenke und der Gelenke der obereu Ex¬ 
tremitäten. Die Schmerzen waren bald in diesem, bald in jenem Gelenke 
stärker, so dass Pat. am 16. August Hülfe im Züricher Spital suchte. 

Status praesens. Pat. ist mittelgross, von gracilem Körperbau, Muscu- 
latur und Panniculus ordentlich entwickelt, Gesicht im Ganzen blass, 
über den Wangen leicht geröthet. Pat. liegt etwas apathisch da, klagt 
über Schmerzen auf der Brust, spricht heiser und leise. Lippen sind 
trocken, Zunge feucht und rein, beide Handgelenke, besonders das linke, 
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sowie das linke Scboltergelenk sind sehr schmerzhaft nnd führt Pat. bei 
leichtem Druck auf dieselben zusammen; auch die Fu6sgelenke beider« 
seits sind etwas schmerzhaft. Haut über diesen Gelenken nicht geröthet, 
fühlt sich aber wärmer an, als an anderen Stellen. 

Thorax ziemlich lang, schmal, symmetrisch; Athmung regelmässig, 
beschleunigt, 32; die rechte Seite scheint bei den Excursionen gegenüber 
der linken etwas zurückzubleiben, namentlich in den unteren Partien. 

Percussion ergiebt links Dämpfung vom 8. Brustwirbel an, über der 
Dämpfung besteht abgeschwächtes Vesiculärathmen, sowie abgeschwächter 
Stimmfremitus. Herzdämpfung percutoriscb nicht vergrössert. 

Ueber der Mitralis ein deutliches systolisches Blasen, 2. Ton rein. 
Dasselbe über Tricuspidalis, nur ist hier das systolische Blasen noch 
lauter; auch über der Aorta derselbe Befund. Der 1. Pulmonalton dumpf, 
etwas kratzend. Puls klein, stark beschleunigt, 120, Temp. 40,0 0 C. 

Ham an Menge verringert, 800 Ccm., Farbe V. 5, spec. Gew. 1017, 
reagirt sauer, enthält Spuren von Eiweiss. Seit Beginn der Erkrankung 
besteht Neigung zu Obstipation. Appetit vermindert, Durst gesteigert. 

Verordnung: Acid.sal. 1,0 2stündl. 1 Pulver bis zum Ohrensausen. 
Eisblase aufs Herz. 

Verlauf. 19. August. Das pleuritische Exsudat hat etwas zuge¬ 
nommen. Die Dämpfung beginnt am Angulus scapulae, daselbst deut¬ 
liches Compressionsatbmen zu hören. Die Schmerzen in den Gelenken 
lassen nach. 

Am 20. August sind die Schmerzen in den Handgelenken ganz ver¬ 
schwunden, die Herzaction ist ziemlich regelmässig, Temp. 37,7°, Puls 100, 
Harnmenge 500 Ccm., spec. Gewicht 1020, Farbe V. 5. 

Am 21. August besteht Uber der Aorta ein systolisches Geräusch, 
die Herzaction ist beschleunigt, 112, Harn dunkel, enthält kein Eiweiss, 
Farbe und spec. Gewicht wie gestern. 

22. August. Das systolische Geräusch über der Mitralis ist musi¬ 
kalisch, hell; dasselbe Geräusch hört man auch über der Tricuspidalis; 
Herzdämpfung reicht nach rechts etwa 1 */2 Cm. Uber den rechten Sternal- 
rand. Die Dämpfung links reicht immer noch bis zum Angulus scapulae, 
darüber abgeschwächter Stimmfremitus. Diurese reichlicher, 1400 Ccm., 
spec. Gewicht 1021, Temp. 36,9°, Puls 96. 

23. Augnst. Harnmenge sehr gering, 300 Ccm., Harn dunkel, Farbe 
V. 7, spec. Gewicht 1030, enthält kein Blut, kein Eiweiss. 

Am 29. August fühlt man über der Herzspitze ein deutliches systo¬ 
lisches und diastolisches Fr6missement. Die Dämpfung links hinten ist 
kleiner geworden. Der Harn ist immer noch dunkel, von der Farbe V. 7, 
enthält ziemlich viel Eiweiss. Im Sediment zahlreiche Epithelzellen, theil* 
weise dachziegeiförmig Ubereinandergelagert, sowie Bruchstücke von kör¬ 
nigen Cylindern. Temp. 36,8 °C., Puls 92, Harnmenge 600 Ccm., spec. 
Gewicht 1029. 

Am 1. September ist das musikalische Geräusch über der Mitral¬ 
klappe wieder verschwunden, die Herzaction wieder ruhiger geworden. 
Die Dämpfung links hinten reicht nur noch bis 2 Finger breit unterhalb 
des Angulus scapulae. Harn dunkel, 800 Ccm., spec. Gewicht 1030, Farbe 
V. 7, Temp. 37,2 0 C., Puls 72. 
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2. September. Herzaction wieder etwas beschleunigter und unregel¬ 
mässig. Temp. 38,7° C., Puls 100, Harnmenge 500 Ccm., spec. Gew. 1020, 
Farbe V. 7. An den Augenlidern leichte Oedeme. Seit heute Mittag 
stechende Schmerzen im Kopf, vorher bestanden nie Kopfschmerzen. 

3. September. Gestern Abend um 9 Uhr hatte Pat. einen Anfall, der 
damit begann, dass sie die Arme erhob und unruhig wurde, sodann traten 
rasch aufeinanderfolgende Convulsionen in den oberen Extremitäten und 
im Gesicht auf. Das Bewusstsein ging dabei anfangs nicht ganz verloren, 
indem Pat. auf Anrufen die betreffende Person anschaute und auch ein¬ 
zelne Antworten gab. Der erste Anfall dauerte nur 5 Minuten, hierauf 
kehrte das Bewusstsein wieder vollkommen zurllck. Aehnliche Anfälle 
wiederholten sich die ganze Nacht, wurden etwas länger, und bei den 
späteren ging das Bewusstsein vollständig verloren, so dass Pat. auf An¬ 
rufen nicht mehr reagirte; zuletzt stiess sie unarticulirte Laute aus. Bis 
heute Morgen waren etwa 15 solcher Anfälle aufgetreten. Temperatur 
gegenwärtig 38,3°. Herzaction beschleunigt, 116. Harnsediment enthält 
mehrere gräuliche Cylinder. Um 9 */j Uhr bekommt Pat. wieder einen 
Anfall, es treten Convnlsionen auch auf den Rumpfmuskeln auf; während 
des Anfalls tritt aus dem Munde blutig gefärbter Schaum. Verord¬ 
nung: 1 Morphiuminjection 0,03, Inf. fol. digit. I, 0 /is,o.o» Liq. K. acet. 30,0, 
Syr. s. 20,0 2sttfndl. 15 Ccm. 

4. September. Gestern hatte Pat. während des Tages wieder ver¬ 
schiedene Anfälle, die gleich verliefen wie die schon geschilderten; dabei 
bat Pat. Harn unter sich gelassen. Nach einer Morphiuminjection Abends 
blieb sie die ganze Nacht ruhig. Temp. 37,0 0 C., Puls 112, Harnmenge 
500 Ccm., spec. Gewicht 1012, Farbe V. 7. 

Am 5. September ist Pat. wieder bei Bewusstsein, kann sich an die 
mhergegangenen Anfälle nicht deutlich erinnern, hat nur ein unbestimmtes 
Gefühl, sie sei die letzte Zeit nicht ruhig gewesen, spricht noch ver¬ 
schleiert, langsam, klagt Uber Schmerzen in den Armen und der Zunge, hat 
aber wieder Urin gelöst; derselbe ist dunkel, im Sediment wenig Blutkörper¬ 
chen, wenig gekörnte Cylinder. An den Fussknöcheln deutliches Oedem. 

Am 8. September sind die Oedeme an den Knöcheln wieder ver¬ 
schwunden. Pat. hat seit dem 3. September Abends keine Anfälle mehr 
gehabt, im Ganzen batte sie deren 23. Zunge ist dick, geschwollen, mit 
Zahneindrttcken und einigen, mit gelbbraunen Schorfen bedeckten Wunden 
versehen. Pat. klagt immer noch Uber stechende Schmerzen; es ist weder 
pleuritisches, noch pericarditisches Reibegeräusch zu hören, Herztöne 
dumpf, an den systolischen Mitralton schliesst sich ein kurzes, leises 
Geräusch an. Die Herzdämpfuug nicht wesentlich vergrössert, auch nicht 
nach rechts, Pulsfrequenz 88. Links hinten unten noch Dämpfung vom 
8. Brustwirbel an abwärts mit abgeschwächtem Stimmfremitus und Vesi- 
culärathmen. Im Harn kaum eine Spur von Eiweiss nachzuweisen. 

Am 12. September ist Pat. vollständig schmerzfrei, Temp. 36,6° C., 
Puls 92, Harnmenge 1100 Ccm., spec. Gewicht 1014, Farbe V. 5. 

24. September. Pat. klagt wieder über Schmerzen in der Herz¬ 
gegend, in der linken Schulter und dem linken Ellbogen. Herzdämpfung 
nicht vergrössert, kein pericarditisches Reiben, kein Fieber, die schmerz¬ 
haften Gelenke nicht druckempfindlich. 
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25. September. Pat. bekam gestern 3,0 Acid. aal., worauf die Sehmer¬ 
zen etwas nachliessen. Ueber der Mitralis hört man ein ranhes, streng 
an die Systole gebundenes Geräusch, 2. Pulmonalton verstärkt. 

Am 27. September hört man über der Pulmonalis ein sehr deut¬ 
liches, aber nur bei der Inspiration wahrnehmbares Geräusch. Pat. hat 
noch Schmerzen in der linken Schulter und dem linken Ellbogen, fieberte 
gestern Abend, 37,6 0 C. 

Am 4. October ist Pat. wieder vollständig schmerzfrei, hat kein Ge¬ 
räusch über dem Herzen. 

17. October. Pat. ist schmerzfrei geblieben, sieht blühend aus, am 
Herzen keine Veränderungen, Pleuren frei, keine Oedeme, Harn schon 
seit Wochen ei weissfrei. Pat wird geheilt entlassen. 

Dieser Fall zeigt uns, dass mit den intensen entzündlichen Com- 
plicationen die Gelenkschmerzen zurücktreten und erst mit dem Ab- 
nebmen derselben wieder stärker hervortreten, ferner, dass Compli- 
cationen der serösen Häute (Pleuren) schon sehr früh ein treten 
können, in diesem Falle z. B. fast gleichzeitig mit den Gelenkschmerzen, 
während die Entzündungen der inneren Organe erst später auftreten 
(Ende der zweiten Krankheitswoche). 

ln einem zweiten, ebenfalls mit acuter Nephritis complicirten 
Falle besteht insofern eine Abweichung vom eben geschilderten, 
als Patient unmittelbar vor dem Eintritt derselben Nasenbluten und 
anhaltendes Erbrechen batte; doch könnte letzteres auch durch den 
Salicylsäuregenuss hervorgerufen sein, obwohl das aus dem Kranken¬ 
journal nicht deutlich genug bervorgeht; ferner unterscheidet sich 
dieser Fall von dem letzteren durch das Fehlen von urämischen 
Erscheinungen und durch den colossalen Reichthum des Harnsedimentes 
an Nierencylindero, die theils grob, tbeils fein granulirt, theils voll¬ 
kommen hyalin, theils mit Rundzellen und verfetteten Epithelien 
bedeckt sind; rothe Blutkörperchen fehlten ganz, dagegen waren 
vereinzelte Rundzellen vorhanden. Dieser Zustand dauerte nur zwei 
Tage. Die Harnmenge sank nie unter 1700 Ccm. Die Genesung 
trat auch hier unter wiederholten Exacerbationen Seitens der Ge¬ 
lenkschmerzen ein, während die nephritischen Erscheinungen sehr 
rasch zurücktraten. 

2. Beobachtung. Polyarthritis et Meningitis spinalis acuta. 

Anamnese. Pat., 49 J. alt, Knecht, war früher gesund und führt 
sein jetziges Leiden auf Erkältung zurück, die er sich bei anstrengender 
Waldarbeit, wobei er den ganzen Tag im Schnee stehen musste, zu¬ 
gezogen haben will; zugleich giebt er aber auch zu, dass Kleidung und 
Speise sehr gut gewesen seien, und dass er ein eigentliches Frieren nie 
verspürt habe. Nachdem 4 Tage bei oben genannter Arbeit verstrichen 
waren, fühlte Pat., dass ihm die Beine schwer wurden, und dass er die 
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Arme nicht mehr recht gebrauchen konnte; dabei fühlte er sich sehr 
schwach nnd elend; er legte sich deshalb zu Bett. Am folgenden Morgen, 
wie er sich erheben wollte, bemerkte er, dass er am ganzen Körper steif 
nnd unfähig war, aufzustehen. Die Steifheit liess zeitweise etwas nach, 
am hartnäckigsten war sie gewöhnlich im rechten Bein, weniger im linken 
und im rechten Arm; Rücken und Nacken wurden zeitweise auch ganz 
steif, so dass Pat. wie ein Stock im Bett lag. Bald stellten sich auch 
heftige Beschwerden beim Uriniren ein, Katheterisation war jedoch nie 
nötbig. Appetit war gering, Schlaf gestört, theils wegen der Schmerzen 
in den Gliedern, theils wegen beständiger Unruhe. Nachdem Pat. 14 Tage 
zu Hanse zugebracht, liess er sich am 17. März ins Spital aufnehmen. 

8tatus praesens. Mittelgrosser Mann von kräftigem Knochenbau und 
etwas schlaffer Musculatur, Puls regelmässig, etwas beschleunigt, 100, 
mittelvoll, weich. Pat. nimmt Rückenlage ein, Athmung im Ganzen ruhig, 
costo-abdominal; im Gesicht fällt starke Runzelung Uber der Glabella 
auf, sowie die etwas stark eingekniffenen Unterlider. Pupillen reagiren 
gut, sind mittelweit, Skleren rein. Der Mund kann nur auf etwa 3 Cm. 
Zahndistanz geöffnet werden, wobei Pat. schon starke Schmerzen in beiden 
Masseteren empfindet. Zunge wird zitternd berausgestreckt, ist feucht und 
rein. Pat. klagt über Ziehen in allen Gliedern und Uber ein Steifsein, 
so dass er sich nicht rühren könne. Die Sprache ist etwas ängstlich, 
vorsichtig, aber sonst ohne Auffälligkeit. 

Thoraxorgane intact. 

Es besteht bedeutende Nackensteifigkeit, so dass man Pat. am Kopfe 
aufricbten kann, ausgesprochener Opisthotonus dagegen fehlt. Beim Hasten 
müht sich Pat. sehr ab, er sagt auch, er fühle, dass es nicht mehr so 
gut gehe wie früher. Nirgends Oedeme. Die Beine werden gestreckt 
gehalten, bleiben immer auffällig ruhig in der gleichen Stellung. Pat. ist 
nicht im Stande, weder das rechte, noch das linke Bein in die Höhe zu 
heben. Es besteht eine ganz diffuse Schmerzhaftigkeit bei Berührung in 
beiden Beinen, bedeutende Steifheit daselbst, besonders sind die Be¬ 
wegungen schwer ausführbar in den Hüften, aber auch in den Knieen und 
Fussgelenken. Patellarsehnenreflex kaum angedeutet, Hodenreflex fehlt 
beiderseits, ebenso Bauchreflex. Spontane Gelenkschmerzen bestehen nicht 
au den Beinen, aber die Gelenke sind auf Druck sehr empfindlich. Auch 
in beiden Armen dasselbe Gefühl von Steifigkeit, Schwerbeweglichkeit 
und Schmerzhaftigkeit wie in den Beinen. Die Gelenke daselbst erscheinen 
nnverändert, überall Druckempfindlichkeit. Pat. kann mit grosser Mühe 
die Arme im Ellbogengelenk beugen und strecken. Handbewegungen stark 
behindert, desgleichen Bewegungen in den Schultergelenken. Pat. em¬ 
pfindet an Armen und Beinen auch leichte Berührung ganz gut; lebhafte 
Sebnenreflexe an den Oberextremitäten. Tetaniscbe Stösse, so dass eine 
oder mehrere Extremitäten in völlig tetanischen Zustand gerathen, wurden 
nicht beobachtet. Am linken Daumen besteht eine 1 Cm. lange Schnitt¬ 
wunde, zwei kleine am Mittelfinger links, Hautscbrunden am Daumen 
links und rechts; am rechten Daumen auch leichte Schnittwunden. Während 
der Untersuchung macht Pat. einmal darauf aufmerksam, dass die Beine 
ganz steif seien, und in der That besteht ein kräftiger Krampf in allen 
Beinmuskeln. Pat. kann jetzt den Harn besser lassen, Stuhl in Ordnung, 
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Harn klar, Farbe V. 5, enthalt weder Eiweiss, noch Zocker. Appetit und 
Schlaf ordentlich, kein Erbrechen, kein Kopfschmerz, starker Durst. 

Verordnung: Acid. sal. 1,0, stündl. 1 Pulver bis zum Ohrensausen. 

Verlauf. 20. März. Die Steifheit hat entschieden zugenommen, 
namentlich in den Beinen, auch sind die Unterlider starker eingekniffen, 
als gestern, die Athmung ist bedeutend dyspnoetischer, 40 Respirationen, 
oberflächlich, costo - abdominal. Pat. bat dartlber geklagt, dass er in der 
Nacht keinen Athem bekomme. Pat. spricht ganz aphonisch; nach dem 
Grunde gefragt, sagt er, „er bringe nichts anders heraus“. Sprache sehr 
coupirt. Links hinten unten ist eine Spnr von Dampfung mit spärlichen, 
grob crepitirenden Rasselgeräuschen. Verordnung: Chloral. hydr. 2,5, 
Morgens und Abends 1 Pulver. 

21. Marz. Pat. hat die ganze Nacht delirirt, hat laut gesprochen, 
war beschäftigt mit seinen häuslichen Arbeiten, die Extremitäten er¬ 
scheinen heute schlaffer als gestern, nur der rechte Arm und das rechte 
Bein etwas steifer. An allen Gliedern starke Schmerzen, sehr starke Diä¬ 
rese. Temp. 36,7° C., Puls 88. Verordnung: 3,0 Sal. pro die. 

22. März. Pat. giebt an, dass es ihm schlechter gehe. Seit gestern 
heftige Schmerzen und Zittern in den Schenkeln. Die Arme hält Pat. 
im Ellbogengelenk flectirt, man findet bedeutenden Widerstand daselbst, 
Streckung gelingt nicht ganz vollständig und nur mit heftigen Schmerzen. 
Rechtes Bein immer steifer als das linke, aber irgend ein tetanischer 
Zustand kann nicht ausgelöst werden. Druck gegen die Haut schmerz¬ 
haft, viel schmerzhafter aber gegen die Musculatur. Pat. empfindet ganz 
gut in den Beinen und Armen. Um die Glabella herum fällt immer noch 
die starke Runzelung auf, Nacken noch immer ganz steif, Temp. 36,8 0 C., 
Puls 88. Sal. wird weiter gegeben. 

24. März. Pat. hat gestern den rechten Arm beim Essen nicht ge¬ 
brauchen können. Druck auf die Wirbelsäule, besonders beim Beklopfen 
derselben, ist dem Pat. sehr schmerzhaft. Reichliche Diurese, 2500 Ccm., 
spec. Gewicht 1008, Pat. giebt an, dass er das Wasser nur schwer und 
mit Schmerzen lösen könne. Harn ohne Eiweiss. Temp. 36,7° C., Puls 100. 
Pat. erhält täglich 3,0 Sal. 

26. März. Pat. hält das linke Bein ganz gestreckt, keine Contrac- 
tionen mehr darin, auch im rechten Arm mehr Beweglichkeit, ebenso im 
rechten Bein, weniger im linken. Pat. kann sich besser aufrichten, den 
Mund besser öffnen. Stirn ist glatter geworden, Kopf etwas beweglicher. 
Verordnung: Eisbeutel unter den Rücken. 

27. März. Pat. klagt Uber Schmerzen in beiden Knieen und Schultern, 
ohne dass man etwas daselbst sähe. Temp. 36,7° C., Puls 92. 

31. März. Pat. hat das Gefühl der Erleichterung durch die Eisblase. 
Kniegelenke weniger steif. Pat. giebt an, dass er überall weniger Schmerzen 
habe, kann sich bereits allein aufrichten. 

5 . April. Pat. kann sich mit Mühe aus dem Bette machen, aber noch 
nicht allein stehen. Temp. 36,7° C., Puls 72. 

9. April. Heute wieder Schmerzen in den Ellbogengelenken. 

10. April. Pat. hat beim Aufrichten noch Schmerzen, ebenso sind 
Gehversuche noch schmerzhaft; Urinmengen sind vermindert, 800 Ccm., 
spec. Gewicht des Harns 1004. Sal. ausgesetzt. 
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19. April. Bewegungen in den Armen sind vollkommene geworden, 
nur fühlt Pat. sich noch schwach. 

7. Mai. Die ganze Wirbelsäule ist wieder stark empfindlich geworden, 
auch spontane Nackensteifigkeit beim ruhigen Daliegen. In den Waden 
auch wieder Schmerzen, Oedem auf beiden Fussrttcken. Den rechten Arm 
kann Pat. nicht gut erheben, Ellbogengelenk empfindlich. Temp. 38,1°, 
Pols 100. 

9. Mai. Zustand immer noch in Verschlimmerung. Pat. kann den 
Mond schwer öffnen, starke Nackensteifigkeit und Nackenschmerz. Die 
ganze Wirbelsäule druckempfindlich, ebenso der rechte Arm. Der Arm 
sehr schwer beweglich. Harn ohne Eiweiss, 1400 Ccm., spec. Gew. 1016, 
Temp. 38,5°, Puls 100. Verordnung: 7,0 Sal. pro die. 

10. Mai. Pat. hat auf Sal. Erleichterung bekommen. Auf dem rechten 
Handrücken ganz geringes Oedem, Kopf etwas weniger steif. Temp. 36,9°, 
Pols 100. 

12. Mai. Oedem der rechten Hand verschwunden, zunehmende 
Besserung. 

5. Juni. Immer noch etwas Oedem an den Fussrücken und Hinter- 
flehen der Unterschenkel. Sal. wird ausgesetzt. In den folgenden Tagen 
schreitet die Heilung langsam vorwärts, so dass Pat. am 30. Juli geheilt 
entlassen werden konnte. 

3. Beabachtaag. Polyarthritis subfebrilis, Meningitis spinalis subacuta. 

Anamnese. Es handelt sich hier um einen 33 Jahre alten Maler. 
Vor 3 Jahren lag Pat. zum ersten Male während 11 Wochen an Rheuma- 
tismns articulor. acutus im Spital. Die jetzige Affection begann mit Müdig¬ 
keit, Kopfschmerz, Frösteln, Appetitlosigkeit, Brechreiz, Durst, Schmerzen 
im Bauch und Rückgrat, sowie in den Extremitäten und der linken Thorax¬ 
seite. Temperatur war von Anfang an erhöht. Kolikanfälle bestanden 
früher nie. Als Ursache seiner Erkrankung giebt Pat. Erkältung an. Die 
Aufnahme ins Spital erfolgte am 16. April. 

Status praesens. Grosser, kräftig gebauter Mann. Im Gesicht findet 
sich ein Herpes supraorbitalis sinister. Pupillen mittelweit, reagiren auf 
Lichtreiz. Zunge zeigt einen gelblichen Belag. Pat. klagt Uber Schmerzen 
in den Kniegelenken, Lenden- nnd Kreuzwirbel. 

Thoraxorgane intact. 

Pat. ist bei freiem Sensorium, fiebert bis 39,6°C., neigt zu Schweissen. 
Appetit schlecht, Durst vermehrt, Schlaf schlecht, Pat. klagt Uber Kopf¬ 
schmerzen, Schmerzen im Rücken und den Beinen. Verordnung: Acid. 
sal. 1,0 2 stündl. bis zum Ohrensausen. 

Verlauf. 22. April. Kniegelenke nicht mehr empfindlich. 

23. April. Wieder Schmerzen in den Knieen und über der Fascia 
femoralis. Temp. 36,6°, Puls 84. 

26. April. Schmerzen in der Lendenwirbelsäule bedeutend verringert. 

30. April. Schmerzen in den Muskeln des Interscapularraums, von 
der Spina scapulae beginnend. Temp. 36,4 °, Puls 80. 

10. Mai. Pat. hat gestern Abend heiter delirirt, Temp. 38,2°, Puls 96 
(wohl Salicyldelirien), klagt auch jetzt noch Uber Ohrensausen, Kopf- und 
Bauchschmerz. 
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11. Mai. Rachengebilde etwas geröthet und geschwellt. Bai. aus¬ 
gesetzt. 

13. Mai. Neben den Kopfschmerzen geringer Grad von Nackensteifig¬ 
keit. Temp. 39,3 °, Puls 92. 

14. Mai. Kopfweh etwas nachgelassen. 

16. Mai. Absolut keine Nackensteifheit, immer noch Kopfschmerz, 
Wirbelsäule nicht empfindlich. 

17. Mai. Rechte Pupille bedeutend weiter als die linke. Temp. 37,4°, 
Puls 68. 

25. Mai. Pat. stand auf, hat Abends nur noch ganz leichte Fieber¬ 
bewegungen, bleibt wieder zu Bett. 

27. Mai. Pat. ist schmerzfrei. 

28. Mai. Pat. ist gestern aufgestanden, fühlt sich wohl. 

3. Juni. Pat. wird entlassen, ist schon längere Zeit schmerzfrei, macht 
aber einen geistig eigenthümlichen Eindruck, leichte Demens, hatte vorüber¬ 
gehend einen fieberhaften Anfall, ohne objectiven Befund. 

Wie aus diesen beiden Krankenberichten hervorgeht, sind in 
diesem letzteren Falle, im Vergleich zu dem vorhergehenden, die 
meningitiseben Symptome weit weniger ausgesprochen, und mit Aus¬ 
nahme der verschiedenen Pupillenweite, anhaltender Kopfschmerzen 
und geringer Nackeusteifigkeit, die ihren Grund aber ebenso gut in 
Polyarthritis der Halswirbelgelenke haben könnte, keine Symptome 
vorhanden, welche die Diagnose auf Meningitis spinalis absolut sichern 
würden. Beide Fälle haben das gemeinsam, dass neben den Extre¬ 
mitätengelenken auch die der Hals- und Rückenwirbel ergriffen 
wurden, und es scheint, dass bei schwerem und ausgebreitetem Er¬ 
griffensein derselben meningitische Erscheinungen sehr früh auftreten 
und gleichsam Hand in Hand gehen mit den Gelenkschmerzen, d. b. 
deutlicher und stärker hervortreten, wenn die Gelenkschmerzen sich 
steigern, und umgekehrt. 

Zum Schluss seien noch einige Fälle von Purpura rheumatica 
angeführt. 

1. Beobachtung. Dieser Fall betrifft ein 17 jähriges, zum ersten Mal 
von Gelenkrheumatismus befallenes Mädcheu. Dasselbe erkrankte am 
14. April plötzlich unter grossen Schmerzen in der Wade des linken Unter¬ 
schenkels, was sie anfangs dem anhaltenden Stehen zuschrieb. Abends 
beim Entblössen ihres Fusses bemerkte sie an der Stelle ihrer Schmerzen 
feuerrothe Flecken, die jetzt mehr blauroth geworden sind; nur mit Mühe 
konnte Pat. noch gehen. Bald bekam sie auch Schmerzen im Kniegelenk, 
die jedoch bald vorübergingen, worauf aber solche des Fussrückens auf¬ 
traten, der anschwoll. Am 16. April erfolgte die Aufnahme ins Spital. 

Status praesens. Mittelgrosse, blass aussehende Person von gracilera 
Knochenbau und schwach entwickelter Musculatur. 

Thoraxorgane intact. 
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Am linken Unterschenkel zeigt sich, ungefähr 1 Cm. unterhalb seiner 
Mitte beginnend und von der Kante der Tibia nach anssen sich erstreckend 
bis an die Hinterfläche der Wade, die Haut ganz roth verfärbt. Die 
ßöthuDg besteht aus ganz kleinen, folliculär sitzenden Blutungen, die auf 
Druck nicht erblassen, Aber die Oberfläche nicht erhaben sind und zu 
grössern Quaddeln von Centimetergrösse Zusammenflüssen. Am rechten 
Unterschenkel sind, auf gleicher Höhe wie links, ebenfalls ausserhalb der 
Kante der Tibia, eine Anzahl solcher folliculärer Blutungen, aber ganz 
zerstreut sitzende und blasser als am rechten Bein, zu sehen. Druck 
auf die betreffenden Partien ist der Pat. schmerzhaft. Pat. klagt Uber 
Schmerzen in beiden Unterschenkeln, die sich bis zur Fusswurzel herab¬ 
ziehen; Appetit gering, Durst gesteigert, Schlaf schlecht. Verordnung: 
Acid. sal. 1,0, stttndl. 1 Pulver bis zum Ohrensausen. 

Verlauf. 26. April. Auf Salicylsäure die Purpuraflecken vollständig 
verschwunden, ebenso die tielenkschmerzen, Fieber bestand während des 
Spitalaufenthaltes nie. 

2. Beobachtung. Polyarthritis acuta, Peliosis rheumatica. 

Anamnese. Pat. ist 50 Jahre alt, Dienstmann, und erkrankte am 
1. Februar mit Schmerzen in den Zehen und Fussgelenken, und zwar 
wurden beide FUsse gleichzeitig und mit gleicher Intensität ergriffen und 
geschwollen. Am 3. Februar wurde auch das rechte Handgelenk ergriffen, 
hierauf der Ellbogen und die rechte Achsel, schliesslich griff der Process 
auf den linken Arm Uber, dessen Gelenke in derselben Reihenfolge er¬ 
kranken wie rechts. Gegenwärtig hat sich das Leiden hauptsächlich auf 
beide Fass- und beide Achselgelenke localisirt. Die rechte Hand ist wenig 
mehr empfindlich, Knie- und Hüftgelenke blieben bis jetzt ganz frei. 

Status praesens. Pat. ist kräftig gebaut und weist an den inneren 
Organen nichts Besonderes auf, dagegen klagt er Uber Schmerzen in 
beiden Fussgelenken, beiden Knie-, beiden Hand- und beiden Ellbogen¬ 
gelenken. Links ist die Affection gegenwärtig stärker als rechts, während 
frtther es gerade umgekehrt war. Die Kniee sind beiderseits nur wenig 
empfindlich, bedeutender wieder die Fussgelenke; letztere, sowie beide 
Handgelenke sind leicht geröthet und geschwollen. Temp. 37,4°, Puls 104. 
Verordnung: Na. salicyl. 1,0, 2 stUndl. 1 Pulver bis zum Ohrensausen. 

Verlauf. 11. Februar. Der Zustand hat sich etwas gebessert, neue 
Gelenke sind nicht befallen worden, kein Fieber. 

15. Februar. Seit gestern sind an beiden Unterschenkeln, vom Knie 
bis zum Fuss, und zwar hauptsächlich auf der Vorderseite, zahlreiche 
punkt- bis linsengrosse Hämorrhagien aufgetreten; am dichtesten stehen 
dieselben an der Crista tibiae und confluiren daselbst an manchen Stellen, 
so dass grössere, unregelmässig begrenzte rothe Flecken entstehen. 
Schmerzen hat Pat. dadurch nicht, auch Druck auf die betreffenden Stellen 
ist nicht schmerzhaft, andererseits ist auch die Sensibilität daselbst wohl 
erhalten, obsclion Pat. Uber ein Gefühl von Abgestorbenheit in den 
ünteraehenkeln klagt. Die Schmerzen des Pat. sind nicht lediglich auf 
die Gelenke beschränkt, sondern nehmen den ganzen Unterschenkel in 
Beschlag, Druck daselbst vermehrt sie nicht, ln den Unterextremitäten 
haben die Schmerzen bedeutend nachgelassen; kein Fieber. 
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16. Februar. Die Hämorrhagieu wie gestern, Gelenkschmerzen be¬ 
stehen nicht mehr, dagegen hat Pat. in den Unterschenkeln sonderbare, 
nicht genan zu beschreibende oder zu localisirende, oft schmerzhafte 
Empfindungen; kein Fieber. 

18. Februar. Klagen über ein Gefühl von Schwere in den Beinen, 
ohne wesentliche Schmerzen, die Gelenke sind vollkommen schmerzfrei. 

20. Februar. Die Bämorrbagien beginnen sich etwas zu verfärben. 

21. Februar. Erneute Schmerzen in beiden Achselgelenken. 

23. Februar. Die Hämorrhagien an den Unterschenkeln gehen rasch 
zurück. 

24. Februar. Am rechten Arm und am Rücken entwickeln sich eine 
Anzahl Acnepusteln, die dem Pat. aber weiter keine Schmerzen verur¬ 
sachen. 

27. Februar. Geheilt entlassen. 

In einem 3. Falle, einer 36 Jahre alten Köchin, trat ebenfalls erst 
im Laufe der 2. Krankheitswoche ausgesprochene Peliosis rheumatica auf 
der Vorderfläche beider Unterschenkel auf. Daneben bestanden noch 
Schmerzen in den Fussgelenken, die zugleich leicht geschwollen waren, 
und der linken Schulter. Fieber fehlte stets. 

In dem folgenden Falle ist neben dem Auftreten der Purpura noch 
die starke, anhaltende Benommenheit bemerkenswerth. 

4. Beobachtung. Polyarthritis acuta. Peliosis rheumatica. 

Anamnese. Wir haben es mit einem 57 Jahre alten Knecht zu thun, 
der zum zweiten Male von Gelenkrheumatismus befallen wurde. Mit 
22 Jahren machte er den Typhus durch, mit 41 Jahren Gelenkrheuma¬ 
tismus und mit 56 Jahren eine Lungenentzündung. Die jetzige Affection 
begann am 19. Juli mit heftigen Kopfschmerzen, gefolgt von Müdigkeit 
in den Gliedern. 3 Tage später gesellten sich dazu Schmerzen in den 
Fu 88-, Knie-, Hüft-, Schulter-, Ellbogen- und Handgelenken, daneben be¬ 
stand hartnäckige Obstipation. Am 22. Juli erfolgte die Aufnahme ins Spital. 

Status praesens. Vorzeitig gealterter, kahlköpfiger und weisshaariger 
Mensch mit intacten Brustorganen. Pat. ist steif und schwer beweglich 
wegen der Gelenkschmerzen, die sich auf folgende Gelenke vertheilen: 
linker Ellbogen, linke Schulter, linke Hand und die entsprechenden Ge¬ 
lenke des rechten Armes, aber bedeutend schwächer. Das linke Kniegelenk 
zeigt einen Erguss, die Patella schwappt, die Recessus sehr deutlich er¬ 
weitert; das rechte Kniegelenk auch etwas schmerzhaft, ebenso beide Fass¬ 
gelenke. Auf beiden Fussrücken zahlreiche Hämorrhagien von Stecknadel¬ 
kopfgrösse, ebenso zwei fiächenartig ausgebreitete auf dem Dorsum des 
rechten Zeigefingers. Pat. fiebert stark, bis 39,7° C., ist stark benommen, 
hat colossalen Durst, trinkt beständig Wasser. Harn dunkel, Farbe V. 5, 
diffus getrübt und enthält deutlich Eiweiss. Pat. hat heute unter sich 
gemacht, vielleicht durch Sal. verwirrt, da Pat. schon draussen auf Sal. 
sehr empfindlich reagirte. 

25. Juli. Pat. hat gestern Abend und heute Morgen unter sich ge¬ 
macht. Sal. ausgesetzt. 

26. Juli. Pat. delirirt ununterbrochen, Temp. 40,0°, Puls 100. Harn¬ 
menge 500 Ccm., spec. Gewicht 1025, Farbe V. 5. 
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27. Jnli. Antipyrin war ohne Wirkung. 

30. Jnli. Die Temperatur ging auf Antipyrin zurück, 38,2° C., keine 
Veränderung an den Gelenken, das petechiale Exanthem an den Unter¬ 
schenkeln geschwunden, hingegen Oedeme auf den Fussrücken aufgetreten. 
Sensorium freier geworden, doch lässt Pat. noch immer unter sich. 

1. August. Oedem auf dem Fussrücken abgenommen, Harn eiweissfrei. 

3. August. Decubitus Uber dem Kreuzbein. 

7. August. Pat. ist viel klarer geworden. Zunge dick, grau belegt. 
Intumescenz der Handgelenke abgenommen, aber noch stets empfindlich. 
Temp. 37,9*, Puls 100. 

12. August. Pat. ist bedeutend stärker benommen, viel aufgeregter, 
stöhnt öfter, wirft den Kopf hin und her, Facialiszuckungen, Herztöne 
gar nicht mehr hörbar. Pat. giebt laute Wehklagen von sich bei Druck 
auf beide Handgelenke, auch Druck auf den Metacarpus der linken Hand 
ist sehr empfindlich, linkes Handgelenk geschwellt. Harn ohne Eiweiss. 
Temp. 40,0°, Puls 104. 

14. August. Pat. war diese Nacht sehr aufgeregt, verliess das Bett; 
Harn eiweissfrei, schwach alkalisch. Die Papillen beiderseits sehr weiss, 
Gefässe aber nicht eng, vielleicht Atrophie nach unbedeutend entwickelter 
Neuritis (Haab, Prof, der ophthalm. Klinik). Temp. 37,9°, Puls 104. 

17. August. Keine Schmerzen mehr im rechten Handgelenk, linkes 
Handgelenk noch stark intumescirt, linkes Knie ebenfalls. 

31. Aug. Status idem. Carbolinjection 1 Proc. in das linke Handgelenk. 

1. September. Pat. giebt an, dass er an der Stelle, wo die subcutane 

Carbolinjection gemacht worden ist, keine Schmerzen mehr empfinde. 

17. September. Pat. hat sich wesentlich gebessert, Kniegelenke frei, 
linkes Handgelenk etwas geschwollen, Ellbogen- und Schultergelenke frei. 
Pat. wird entlassen. 

Aus den angeführten 4 Fällen geht hervor, dass die Purpura 
mit Vorliebe an den Unterschenkeln auftritt und hier wiederum der 
Streckseite den Vorzag giebt; ferner, dass keineswegs immer das Auf¬ 
treten der Pnrpura das Primäre and die Gelenkschmerzen das Se- 
condäre sind; im Gegentheil finden wir unter unseren 4 Fällen nur 
einen, wo die Gelenkschmerzen erst nach eingetretener Purpura 
folgten, in allen übrigen Fällen trat die Purpura erst in der zweiten 
Krankheitswoche auf. In 2 Fällen fand ein Zusammenflüssen der 
einzelnen punktförmigen Hämorrhagien statt, wodurch grosse rothe 
Flecken entstanden. Nur in einem Falle wird ein eigentümliches 
Gefühl von Abgestorbensein in den betreffenden Extremitäten an¬ 
gegeben, ebenfalls nur in einem Schwächerwerden der Gelenkschmerzen 
beim Auftreten der Purpura. Auffallend ist, dass in den ersten drei 
Fällen, trotzdem doch zahlreiche grosse Gelenke befallen waren, der 
Verlauf ein völlig fieberfreier war, während der letzte Fall sich durch 
ausgeprägte Hirnsymptome auszeichnete. In allen 4 Fällen waren 
die Flecken innerhalb 10 Tagen wieder verschwunden. 

Deutsches Archiv £. klin. Medictn. LI. Bd. 6 
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Therapie. 

Um noeh kurz auf die Therapie einzugehen, so ist zu bemerken, 
dass an der Züricher Klinik fast ausnahmslos Na. oder Acid. salicylicnm 
mit sehr schönem Erfolg angewandt wurde; nur in sehr hartnäckigen 
Fällen, oder in solchen, wo das Salicyl nicht ertragen wurde, ward 
zum Antipyrin, wohl auch zum Phenacetin übergegangen. Gewöhn¬ 
lich versah das Antipyrin, wo das Salicyl nicht gewirkt hatte, sehr 
gute Dienste. Bei subacuten und chronischen Fällen wurde auch 
bisweilen noch Jodkali (5,0:200,0) versucht, ln besonders hart¬ 
näckigen Fällen, namentlich wenn der Process sich auf ein Gelenk 
locaiisirt hatte, wurden auch Oarbolsäureinjectionen von 1—2 Proe. 
und Antipyrininjeotionen gemacht, worauf die Schmerzhaftigkeit in 
dem betreffenden Gelenk sehr schnell zurttckging, aber in der Regel 
sehr bald wieder recidivirte. Noch besseren Erfolg erzielte man 
dureh Anlegung von Immobilisationsverbänden, besonders bei den 
chronischen monarticulären Formen mit nachfolgender Massage. 

Nach unseren Erfahrungen muss dem Salicyl, das an der hie¬ 
sigen Klinik zu Dosen von 0,5—1,0 Proc. gegeben wird, vor allen 
anderen Mitteln der Vorzug eingeräumt werden, und in den meisten 
Fällen wird man damit, namentlich wenn der Kranke frühzeitig in 
unsere Behandlung kommt, durchschlagenden Erfolg haben. 

Hinsichtlich der Dauer der Krankheit habe ich die 459 Kranken 
nach ihrem Spitalaufenthalt in einer Stufenfolge von 10 zu 10 Tagen 
zusammengestellt und bin zu folgendem Resultat gekommen: 

84 (18,5 Proc.) unter 10 Tagen 21 (4,57 Proc.) unter 50 Tagen 

154 (88,5 * ) = 20 s 11 (1,4 * ) * 60 = 

97 (21,1 * ) « 30 » 38 (8,27 * ) über 60 Tage. 

54 (11,76 . ) * 40 * 

Demnach wurden 335 oder ca. 2 /s der Kranken schon nach 
30tägigem ßpitalaufenthalt wieder entlassen, und nur in 18,7 Proc. 
erfolgte die Oonvaleseepz zwischen 30—60 Tagen. 

Aach Lebert und Schott haben im Ganzen gieichwerthige 
Resultate gefunden, und doch scheint Ersterer die ßalicylbehandlung 
nicht gekannt zu haben. Auch bei Schott wurde in den ersten 
Jahren das Salicyl noch nicht angewandt. Während Lebert unter 
140 Fällen 10 Todesfälle (7,1 Proc.) verzeichnet, Schott 3 Proc. 
und Hirsch 1 Proc. unter 454 Fällen, haben wir unter unseren 
459 Fällen keinen einzigen zu erwähnen. Es scheint danach, dass, 
während durch die Salicylbehandlung keine Verkürzung der Krank¬ 
heitsdauer zu erzielen war, doch die Mortalitätszififer auf ein Minimum 
herabgesetzt werden konnte. 
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IV. 

Beitrag zur Kenntnis« der Pseudoleukämie. 

Ans der mediciniscben Klinik za Leipzig. 

VM 

Dr. A. Westphal, 

iwietMt d*r Klinik. 

Als im Jahre 1845 Virchow die leukämische Blutbeschaffen- 
heit entdeckte und durch diesen bedeutsamen Fund das Interesse der 
Aeizte fttr das nene Krankheitsbild der Leukämie lebhaft erregte 
begannen Kliniker und Pathologen wieder ihre Aufmerksamkeit Krank¬ 
heitserscheinungen zuzuwenden, die wohl zuerst von Hodgkin 1 ) in 
seiner Abhandlung „On some morbid appearence of the absorbent 
glands and spieen“ näher beschrieben und dann für längere Zeit in 
Vergessenheit geratben waren. Erst die Entdeckung der Leukämie 
förderte wieder in der deutschen, englischen und französischen Lite¬ 
ratur zahlreiche Arbeiten ttber die Hodgkins-disease zu Tage, und 
es dtlrfte von Interesse sein, der Entwicklung der Lehre dieser Krank¬ 
heitsform hier in ihren wichtigsten Phasen nachzugehen. Es wird 
nüthig sein, zu zeigen, wie verwickelt dieser Weg gewesen ist, wie¬ 
viel verschiedene Ansichten Uber das Wesen und die Entstehung der¬ 
selben geherrscht haben, ehe wir auf die modernen Forschungen in 
diesem Gebiet näher eingehen und durch eigene Beobachtungen viel¬ 
leicht einen bescheidenen Beitrag zu dem bisher Bekannten liefern 
können. 


War es Hodgkin’s Verdienst gewesen, zuerst auf das gemein¬ 
same Vorkommen von Drtlsenschwellung und Milzvergrösserung als 
das Specifische der nach ihm benannten Krankheit hingewiesen zu 
haben, so vertiefte Bonfils 2 ), basirend auf der Virchow’schen 
Entdeckung des leukämisches Blutes, die Kenntniss der Ho dg k in - 


1) Medico chirurgical Transact. Vol. XVII. 

2) Soc. m£d. d’obserr. de Paris. 1856. 


6 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



84 


IV. Westphal 


sehen Erkrankung wesentlich durch genaue Blutuntersuchungen. Er 
zeigte zuerst, dass die Symptome dieser Erkrankung bestehen bei 
normalem Verhalten des Blutes, ohne Vermehrung der Leukocyten. 

Dieser Befund war von grösster Wichtigkeit, denn man setzte 
bisher die Zusammengehörigkeit der Blutanomalie mit den Verände¬ 
rungen der genannten drüsigen Organe als feststehend voraus. Noch 
in demselben Jahre (1856) veröffentlichte Wilks l ) einige Fälle unter 
dem Titel: „Enlargement of the lymphatic glands combined with a 
peculiar disease in the spieen.“ Wilks ist sich über das Wesen der 
Erkrankung, die er erst Anaemia lymphatica, später Hodgkins-disease 
nannte, unklar. Wie Hodgkin, so schwankt auch er noch in der Be¬ 
zeichnung der Neubildungen zwischen den Ausdrücken „tuberculös“ 
und „krebsig“. Zwei Fälle von progressiver multipler Lymphdrüsen- 
hypertrophie beschrieb 1858 Wunderlich. 2 ) Auch von späteren 
Autoren wurde die Erkrankung oft als Hypertrophie oder Hyperplasie 
der Lymphdrüsen bezeichnet: so von Hotchinson 3 ) (1861), Hil* 
lier 4 ) (1862), Rogne 5 ) (1868) als Enlargement, Cossy^) als Hyper¬ 
trophie sans leueömie. 

Billroth 7 ) beschrieb 1860 das medulläreCarcinom mit lympb- 
drüsenähnlicher Structur; 1862 8 ) führt er diese Fälle als Hypertro¬ 
phie der Lymphdrüsen auf, und 1872 nennt er die Neubildungen zuerst 
Lymphome. Der Name Lymphosarkom rührt von Virchow 9 ) her. 

E. Wagner beschreibt die Krankheit 1865 als „heterologe ge¬ 
schwulstförmige Neubildung von adenoider oder cytogener Substanz“. 
In demselben Jahre uemit Trousseau 10 ) die Krankheit Adenie, und 
Cobnheim 11 ) führt die Bezeichnung Pseudoleukämie ?ein. Diesen 
Namen nimmt Wunderlich 12 ) 1866 an, während er gleichzeitig von 
„multiplen Lymphadcnomen ohne Leukämie“ spricht. 

Langhans 13 ) nennt die Krankheit 1872 {„malignes metastasi* 
rendes Lymphosarkom“. 

Lücke (1873) wählt den schon von Billroth angenommenen 
Namen Lymphom. Um die Bösartigkeit der Neubildung auszudrücken, 
wählt R. Schulz 11 ) den Namen Desmoidcarcinom. 


1) Gays Ilospit. reports. 3. ser. Vol. II. 
3) Transact. of the path. Ser. XII. 

5) Trausact. of the path. Ser. XIV. 

7) Virchow’s Archiv. Bd. XVIII. 

9) Die krankhaften Geschwülste. Bd. I 

10) Clin, mödic. III. 

12) Archiv f. Heilkunde. VII. 

14) Archiv f. Heilkunde. XV. 


2) Archiv f. Heilkunde. 1858. 

4) Path. Transact. XIII. 

6) Gaz. hebdom. 1861. 

8) Virchow’s Archiv. Bd. XXIII. 
S. 728. 

11) Virch. Arch. Bd. XXXIII. S.451. 
13) Virchow’s Archiv. Bd. LIV. 
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Für manche Fälle endlich führte Strümpell 1 ) den Namen 
Aoaemia splenica ein. _ 

Soweit ich die Literatur übersehen kann, sind dies die für die 
uds beschäftigende Krankheit im Laufe der Zeit angenommenen Na- 
men. Aus der grossen Zahl und Verschiedenheit derselben können 
wir schon auf die beträchtlichen Differenzen in der Ansicht der Autoren 
Uber das eigentliche Wesen der Erkrankung schliessen. In Deutsch¬ 
land wird jetzt allgemein der Name Pseudoleukämie gebraucht, der 
wohl auch beibehalten werden darf, bis weitere Forschungen mehr 
Licht in dies zur Zeit noch so dunkle Gebiet gebracht haben werden. 

Suchen wir jetzt festzustellen, mit welchem Recht ein selbstän¬ 
diges Krankheitsbild der Pseudoleukämie aufgestellt werden kann. 
Wir müssen zu bestimmen suchen, welche Berührungspunkte unsere 
Erkrankung mit verwandten pathologischen Zuständen besitzt, und 
untersuchen, ob sich aus den oft schwankenden Umrissen doch ein 
prägnantes und bestimmtes Krankheitsbild entwerfen lässt. 


Zn den charakteristischsten Symptomen der Pseudoleukämie ge¬ 
hören ohne Zweifel die Drttsenschwellungen; gerade sie aber sind 
ein so vielen differenten Krankheitsgruppen gemeinsames und wesent¬ 
liches Symptom, dass es zunächst erforderlich ist, die allgemeinen 
Gesichtspunkte zur Beurtheilung von Drüsentumoren näher zu prä- 
cisiren. - 

In streng kritischer Weise hat zuerst Virchow 2 ) die Lymph- 
drüsengeschwülste zum Gegenstand eingehendster Untersuchung ge¬ 
macht. Er trennt die Lymphosarkome scharf von den gewöhnlichen 
in den Lymphdrüsen vorkommenden Sarkomen. Für ein Charakteri- 
sticum der Lymphosarkome hält Virchow die Persistenz der Ele¬ 
mente und das progressive, zuweilen höchst acute Wachsthum der 
Geschwulst. 

Er lässt es dahingestellt, woher es kommt, dass eine der Leu¬ 
kämie in manchen Punkten so ähnliche Erkrankung ohne nachweis¬ 
bare Veränderung des Blutes bestehen kann, und hält den Unter¬ 
schied möglicher Weise nur für einen essentiellen, da ja Uebergangs- 
formen zwischen beiden Erkrankungen zu bestehen scheinen. Auf 
einem anderen Standpunkt steht Cohnheim. 3 ) Er sieht die ana- 

1) Archiv f. Heilkunde. XVII u. XVIII. 

2) Die krankhaften Geschwülste. Bd. II. S. 567 If. 

3) Allgem. Pathologie. Bd. I. S. 755 ff.j 
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tomischen Verhältnisse für nicht maassgebend bei der Unterscheidung 
der verschiedenen Lymphdrttsentmnoren an, während er der ätiologi¬ 
schen Betrachtungsweise den grössten Werth in dieser Hinsicht bei¬ 
misst. 

Weitere sehr eingehende Untersuchungen über Lympbdrüsentomo- 
ren rtlbren von Billrotb 1 2 ) her. Dieser Forscher will auf Grund 
histologischer Forschung und klinischer Beobachtung den Namen 
Lymphosarkom vollständig aus der Nomenclatur der Geschwülste 
streichen. Diejenigen Lympbdrüsengeschwttlste, die durch ihr rapides 
Uebergreifen auf die Nachbargewebe so sehr verderblich werden, be¬ 
zeichnet er als wirkliche medulläre Sarkome der Lympbdrttsen. Der 
Name Lymphome soll einzig und allein auf die Hyperplasien des 
Lymphdrflsengewebe8 beschränkt bleiben. 

Diese Neubildungen, von Cohn heim als pseudoleukämische be¬ 
zeichnet, nennt Billroth maligne Lymphome; An die Billroth’sche 
Ansicht schloss sieh auch Lücke 5 ) an; er wies mit Nachdruck 
darauf hin, dass man die Sarkome der Lymphdrüsen von den Lym¬ 
phomen trennen müsse, und auch Langhans (1. c.) trennt das 
locale Drttsensarkom vom malignen Lymphosarkom; nnter letzterem 
versteht er die von Billroth als malignes Lymphom bezeichnet« 
Affection. 

v. Winiwarter 3 ) hält die Bezeichnung malignes Lymphom, 
obwohl sie kein morphologisches Unterscheidungsmerkmal aosspricbt, 
entschieden für einen Gewinn. 

Seine Einteilung der primär sich aus den Lymphdrüsen ent¬ 
wickelnden Geschwülste stützt sich auf die klinischen Erscheinungs¬ 
formen derselben, ist sehr übersichtlich und scheint uns den tat¬ 
sächlichen Verhältnissen am besten zu entsprechen. 

Welches sind nun die prägnantesten Unterscheidtrugsmerkmale 
zwischen den pseudoleukämischen Lymphdrüsentumoren und den wah¬ 
ren Sarkomen der Lymphdrüsen? — das ist die uns zunächst beschäf¬ 
tigende Frage. 

Vircbow unterschied eine weiche und eine harte Form der 
pseudoleukämischen Tumoren, theils nach ihrer Consistenz, teils nach 
ihrer histologischen Beschaffenheit. Bei der weichen Form wachsen 
die Tomoren rasch zu grossen, mitunter fluctuirenden Tumoren an, 

1) Vircbow’s Archiv. Bd. XVIII u. XXIII, Allgem. Chirurg. Pathologie und 

Therapie. S. 862. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. XXXV. S. 526, und Lehrbuch der Chirurgie von 
Pitta und Billrotb (Geschwülste S. 160). 

3) v. Langenbeck’s Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. XVIII. 
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iber welehen die Haut in der Regel verschiebbar ist Sie verschmelzet 
mebt mit den benachbarten Drüsen, so dass man im Allgemeinen ihre 
Zusammensetzung ans einzelnen Paqnetea sehr deutlich erkemren karm. 
Makroskopisch stellen die Drttsen nach ▼. Winiwafter's vortreff¬ 
lieber Besebreibnng grangelbe, anf dem Durchschnitt homogen markig 
sosBehcBde Knoten dar, die, im Ganzen gefässarm, in weiches, suc- 
culentes Gewebe eingebettet sind. 

Wenig charakteristisch ist hingegen das mikroskopische Aus¬ 
sehen dieser Geschwülste; sie zeigen das Bild fayperplastischen Lymph- 
drlsengewebes. Im Ganzen bleibt — und das ist das Wesentliche — 
der Lymphdrüsenlypus bei den weichen Formen des malignen Lym¬ 
phoms erbalten. 

Die harten hyperplastischen Tumoren stellen derbe, im Allge¬ 
meinen rundliche Knollen dar, die anf dem Durchschnitt fast rein 
weiss gefärbt sind und eine Zusammensetzung aus Faserbtlndeln er¬ 
kennen lassen. Es tritt mikroskopisch die Zellwuchernng gegen die 
weiehen Formen bedeutend zurück, es Uberwiegt die Hyperplasie des 
Reüculums. 

Die echten Sarkome der Lymphdrüsea hingegen gehören ihrem 
histologischen Charakter nach zu den Bindegewebsgeschwülsten mit 
vorwiegender Zellwucherung nach dem Typus des embryonalen Ge¬ 
webes (Bircb-Hirscbfeld). 

Es bietet der klinische Verlauf beider Erkranktrogsformen in einer 
Anzahl von Fällen manches Differente und Charakteristische dar. 

Die pseudoleukämischen Tumoren entwickeln sich gewöhnlich 
bei vorher gesunden Individuen, sehr hänfig ohne nachweisbare Ver¬ 
anlassung. Ein oder mehrere Gruppen von Lymphdrüsen schwellen 
an, m den meisten Fällen zuerst an einer Seite des Halses. Allmählich 
erkranken immer neue Drüsen, and die Krankheit generalisirt sieb. 
Das Allgemeinbefinden ist in der ersten Zeit oft lange intact, so dass 
wir in diesem Stadium der Erkrankung kein sicheres Kriterium für 
die Bildung eines malignen Lymphoms besitzen. Daun aber tritt in 
vielen Fällen ganz plötzlich eine enorme und rapido Entwicklung von 
Drttsentnmoren anf, and das veränderte Krankheitsbild setzt ans jetzt 
in den Stand, Bestimmteres über die Natur der betreffenden Lymph- 
drüsenge8chwül8te aaszusagen. Die Haut über den Tumoren ist in 
der Regel ganz intact, in Fähen abhebbar. Die Tumoren gehören, 
im Anfang wenigstens, einer gewissen circumscripten Körperpartie an, 
es erkranken im Allgemeinen die Drüsen gemeinschaftlich, die von 
demselben Lymphstromgebiet versorgt werden. Die Schwellungen 
bleiben auch ferner, abgesehen von Metastasenbildungen in inneren 
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Organen, gewöhnlich streng auf die Drüsen beschränkt und durch¬ 
brechen nicht die Drttsenkapsel. Die Drüsen bleiben beweglich, and, 
was besonders hervorgehoben werden muss, es fehlt bei dieser Er¬ 
krankung die Neigung zu regressiver Metamorphose in den befallenen 
Drüsen. Diese von Virchow betonte „Persistenz der Gebilde“ wird 
von fast allen Autoren als wichtiges Charakteristicum der malignen 
pseudoleukämischen Lymphome angesehen. 

Anders bei dem eigentlichen primären Sarkom der Lymphdrüsen. 
Bier erkrankt in der Begel zunächst nur eine Drüse, und der Tumor 
vergrössert sich unter Uebergreifen auf benachbarte Gewebe, wird 
also bald unbeweglich. Infolgedessen kommt es beim Sarkom der 
Lymphdrüsen zu Fixirung und Durchbruch der Haut. Wenn sich 
multiple Geschwülste entwickeln, erkranken gewöhnlich nicht die be¬ 
nachbarten Lymphdrüsen, sondern die Metastasen treten in entfern¬ 
teren Organen auf. Endlich ist das Sarkom im Gegensatz znm ma¬ 
lignen Lymphom zur regressiven Metamorphose und zur Ulceration 
geneigt. — So unterscheiden sich diese beiden Formen der Erkran¬ 
kung in einer grossen Anzahl von Fällen, aber durchaus nicht in allen, 
und keines der erwähnten differentialdiagnostischen Merkmale ist für 
sich allein beweisend. 


Ich komme jetzt zu dem zweiten Punkt meiner Aufgabe, das 
Verhältniss der pseudoleukämischen Tumoren zu den tuberculösen 
(scrophulösen) DrUsenschwellungen zu schildern. 

Auch hier ist es wieder Virchow’s') Verdienst gewesen, zuerst 
die wichtigsten principiellen Unterschiede klar hervorgehoben zu haben. 
Die Aebnlichkeit der tuberculösen und pseudoleukämischen Drüsen¬ 
geschwülste ist eine sehr grosse. Im Allgemeinen behalten die pseudo¬ 
leukämischen Bildungen die grösste Aehnlichkeit mit dem ursprüng¬ 
lichen Drttsengewebe. Bei den tuberculösen Neubildungen hingegen 
treten sehr häufig regressive nekrobiotische Processe auf. Grosse Nei¬ 
gung zu fettig-käsiger Metamorphose zeigen schon die kleinsten Tu¬ 
berkel in vielen Organen. 

Wenn die tuberculöse Drüsengeschwulst eine gewisse Grösse er¬ 
reicht hat, fangen die Elemente an abzusterben, und es beginnt Ul¬ 
ceration einzutreten, zu der die pseudoleukämischen Tumoren keine 
Tendenz zeigen. Auch die umgebenden Gewebe werden bei pseudo¬ 
leukämischer Drüsenaffection wenig verändert, sie zeigen niemals die 
hochgradig periadenitischen Zustände, wie sie ja gerade für die tuber- 


1) Die krankhaften Geschwülste. 21. Vorlesung. 
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culösen Erkrankungen so charakteristisch sind. Somit besitzen wir 
schon flir die grobe pathologisch - anatomische Untersuchung einige 
wichtige unterscheidende Merkmale zwischen beiden Geschwulstarten. 
Im Einzelfall wird dann schliesslich immer die genaue mikroskopische 
and bacteriologische Untersuchung, der Nachweis von Riesenzellen und 
Tuberkelbacillen entscheidend sein. 

Klinisch kann man es einer Lymphdrüsengeschwulst zunächst 
nicht ansehen, ob sie tuberculbser oder pseudoleukämischer Natur 
ist Ist aber die byperplastische Lymphdrüse erst käsig zerfallen, 
hat sich ein Abscess oder ein Geschwttr von charakteristischem Aus¬ 
sehen und der geringen Neigung zur Heilung gebildet, so ist die 
Diagnose gesichert. In anderen Fällen kann nur die Anamnese, die 
genaue Untersuchung des Gesammtorganismus und vor Allem der 
Verlauf der Erkrankung Klarheit verschaffen. Eine Anzahl von Beob¬ 
achtungen ist aber in der Literatur verzeichnet, bei denen intra vitam 
Fälle von Tuberculose für pseudoleukämische Affection angesehen 
oder letztere irrthümlich für Tuberculose gehalten worden sind. Beob¬ 
achtungen dieser Art sind von Jacobson in seiner vortrefflichen 
Dissertation (Leipzig 1889) gesammelt worden. 

Nicht geringere Schwierigkeit als die Unterscheidung von den 
tuberculbsen Neubildungen bietet in manchen Fällen die Differential¬ 
diagnose zwischen den Tumoren der Pseudoleukämie und den Gra¬ 
nulationsgeschwülsten. Für diese Neubildungen ist es nach Vir- 
chow 1 ) charakteristisch, „dass sie kein Dauergewebe bilden, sondern 
überwiegend aus Elementen transitorischer Art bestehen, und dass 
der Zerfall, das Untergeben, das Erweichen und Ulceriren bei ihnen 
gleichsam der regelmässige und nothwendige Beschluss ihrer Existenz 
ist“. Die Schwierigkeit, diese Bildungen von einfachen hyperplasti¬ 
schen Geschwülsten zu unterscheiden, ist oft eine so grosse, dass 
Virchow selbst, zumal in Rücksicht auf die oft so zweifelhafte 
Anamnese, die Frage nicht zu verneinen wagt, ob nicht auch syphi¬ 
litische Lymphome als einfache hyperplastische Neubildungen Vor¬ 
kommen. Er legt daher mehr Gewicht auf den Verlauf und die Ge- 
sammterscheinung der Processe, als auf die Form der anatomischen 
Elemente. Und in der That lässt uns der klinische Verlauf der Er¬ 
krankung, sowie der Umstand, dass die zellige Hyperplasie bei den 
syphilitischen Lymphomen gewbbnlich bei Weitem nicht das hohe 
Maass der Drüsenschwellungen bei Pseudoleukämie erreicht, in den 
meisten Fällen eine sichere Diagnose stellen. 


1) Die krankhaften Geschwülste. 20. Vorlesung. 
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Von anderen Granulationsgeschwülsten ist noch der Lepra za 
gedenken, die znr Verwechslung mit pseudoleukämischen Drüsen- 
tumoren fuhren kann. Die Stellung der leprösen DrUsenscbwelluogeu 
zu dem Localprocess selbst durfte nach Virehow dieselbe sein, wie 
die der syphilitischen Bubonen zu deu Localprocessen der Syphilis. 

In histologischer Beziehung hat Iwanowsky 1 2 ) die Verände¬ 
rungen der Lymphdrtt8en bei Lepra tuberosa eingehender studirt. 

Mosler hat einen unter dem klinisehen Bilde der Pseudolen- 
kämie verlaufenen Fall von Lepra durch Max Schulz (Dissertation) 
veröffentlichen lassen. Philippert 3 ) beschrieb einen Fall von all¬ 
gemeinen adenoiden Schwellungen, durch die der Kopf der Patientin 
Verunstaltungen wie bei Leontiasis erlitt. 


Wir haben bis jetzt nur die Veränderungen der LymphdrUsen 
bei der Pseudoleukämie in das Bereich unserer Betrachtung gezogeo 
und die Berührungspunkte mit anderen Krankheitsgruppen festzustellen 
gesucht. Ich komme jetzt zu den weiteren Formen, unter denen sich 
der pseudoleukämische Symptomencomplex darstellt, und zwar zu¬ 
nächst zu den seltensten Formen der rein lienalen Pseudoleukämie. 
Die Beurtheilung dieser Krankheitsformen bietet ganz besondere 
Schwierigkeiten dar, besonders aus dem Grunde, weil es ja in so 
vielen Fällen nicht möglich ist, festzustellen, oh ein Milztumor pri¬ 
märer oder secundärer Natur ist. Bei den Infectionskrankheiten, bei 
den verschiedenen Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Or¬ 
gane kommt ein Milztumor vor; oft ist die Zeit seines Eintritts gar 
nicht oder nur ungenau zu bestimmen, so dass wir Uber die Bedeu¬ 
tung der Milzschwellung im einzelnen Fall im Unklaren bleiben; 
dazu kommt, dass auch das anatomische Bild des pseudoleukämischen 
Milztumors sich nicht von Schwellungszuständen der Milz bei anderen 
Krankheiten in charakteristischer Weise unterscheidet. Trotz aller 
dieser Schwierigkeiten giebt es doch eine, wenn auch nur geringe 
Anzahl von guten Beobachtungen, die es wahrscheinlich machen, dass 
sich doch ein Krankbeitsbild der rein lienalen Pseudoleukämie analog 
dem der lienalen Leukämie aufstellen lässt. Strümpell 3 ) hat einen 
hierher gehörigen Fall beobachtet und mitgetbeilt unter dem Namen 


1) Virchow’s Archiv. Bd. LXXXI. S. 507. 

2) Bull, de l’Acad. de M6d. de Belgique. No. 4. 1880, und Observat. de dia- 
thtee lymphog&ne ä forme cutanle, löontiasique, ganglionnaire, böpatique et leuco- 
cythlmique. 

3) Archiv f. Heilkunde. XVII. 
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„Ein Fall von Anaemia splenica“. Der Symptomencomplex glich dem 
der perniciösen Anämie, wich aber von denselben in folgenden Pank* 
tei ah: 

1. Der Gesammt verlauf der Krankheit erstreckt sieh Ober einen 
längeren Zeitraum, gewöhnlich 2—3 Jahre« 

2. Die Krankheit setzt sich ans mehreren anämischen Anfällen 
zusammen, mit Intervallen seheinbar vollständiger Gesundheit. 

3. Während jedes der anämischen Anfälle tritt eine deutliche 
Schwellung der MUz ein, die mit dem Wiedernachlassen der anämischen 
Erscheinungen zurückgebt. 

Wir sehen also, dass die Anaemia splenica gleichsam ein Grenz* 
gebiet zwischen der essentiellen perniciösen Anämie nnd einer Form 
der Psendolemkämie bildet. 

Noch weiter werden wir in das Gebiet der essentiellen perniciösen 
Anämie binübergeführt bei der Betrachtung der medullären Form der 
Pseudoleukämie. Veränderungen des Knochenmarks, die bei der Leuk¬ 
ämie ja allgemein bekannt und vielfach untersucht sind, kommen 
aueb bei der Psendoleukämte vor. Eine der ersten anatomischen Be¬ 
obachtungen über Veränderungen des Knochenmarks bei unserer Krank¬ 
heit rührt von R. Schulz 1 ) her, der sich einer Reihe diesen Befund 
bestätigender Untersuchungen anschloss. Dieselben führten alle zu 
dem bemerkenswerthen Ergebnis«, dass die Veränderungen durchaus 
nichts Charakteristisches darbieten, was sie von den bekannten Ver¬ 
änderungen, wie sie auch sonst bei der perniciösen Anämie, schweren 
Allgemeinerkranknngen nnd Kachexien sieb finden, unterschiede. 
Hiernach, sollte man erwarten, müsste den verschiedenen Knochen- 
markverändernngen auch dieselbe Bedeutung zugeschrieben werden. 
Das ist aber durchaus nicht der Fall. 

Immermann 2 ) bespricht in seiner Monographie über die essen¬ 
fidle pernieiöse Anämie die Bedeutung des Knochenmarks für die 
schwere charakteristische Blutveränderung. 

Diese und der Miiztumor stammen nach Imroermann’s An¬ 
sicht bei den perniciösen Anämien entweder aus derselben Grund¬ 
ursache, oder die Intumescenz der Milz ist Folge der Anämie. Das¬ 
selbe gilt nach für das Knochenmark; es liegt nach Immermann 
kein Grand vor, dasselbe für die Bluterkrankung verantwortlich zu 
machen. Er tritt der Ansicht Neu mann’s, die auch von Eichhorst 
adoptirt worden ist, bei, nach welcher die rothe Metamorphose des 


1) Archiv f. Heilkunde. XV. 

2) v. ZiemBsen’8 Handbuch. Bd. XIII. 2. 
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Knochenmarks lediglich Coeffect der Anämie ist oder secnndär durch 
dieselbe bedingt wird. 

In den Beobachtungen vom Uebergang der perniciösen Anämie 
in mednlläre Leukämie und den Beobachtungen von geheilter per- 
niciöser Anämie sieht Immermann eine Stütze seiner Ansicht und 
einen Beweis für die compensirende Wirkung der Knochenmarkshyper¬ 
plasie. Für diese allerdings mehr theoretische Deutung scheinen einige 
Beobachtungen zu sprechen, vor Allem die interessanten Unter¬ 
suchungen von Orth und Litten. 1 ) 

Diese Forscher waren auch auf Grund zahlreicher und eingehender 
Beobachtungen zu dem Schluss gekommen, dass die Markverände¬ 
rungen bei pernieiöser Anämie secundäre, durch die Anämie hervor¬ 
gerufene wären, und batten aus ihren Untersuchungen die sehr rich¬ 
tige Consequenz gezogen, [dass es auch möglich sein müsse, durch 
Herstellung einer bedeutenden Anämie dieselben Knochenmarksver¬ 
änderungen auf experimentellem Wege zu erzeugen. 

In der Tbat gelang es ihnen in einer Anzahl von Versuchen, nach 
wiederholten Blutentziehungen bei Hunden in den grossen Röhren¬ 
knochen rothes, an kernhaltigen, rothen Blutkörperchen ausserordent¬ 
lich reiches Mark aufzufinden. Aehnliche experimentelle Versuche mit 
gleichem Resultat sind von Gibson 2 ) angestellt worden. 

Ganz anders werden die Knochenmarksveränderungen bei der 
Leukämie und der Pseudoleukämie von den meisten Autoren beurtheilt. 
Bei diesen Erkrankungen wird die Bedeutung des Knochenmarks als 
blutbereitendes Organ hervorgehoben und die Veränderungen des¬ 
selben als primär, die anämischen Erscheinungen als secundäre auf¬ 
gefasst. 

Ja E. Neu mann 3 ), eine der ersten Autoritäten auf diesem Ge¬ 
biete, hält die Knochenmarksveränderungen für den wesentlichsten 
Factor bei den leukämischen Erkrankungen. Es ist deshalb von grosser 
Bedeutung gewesen, zu untersuchen, ob es gut beobachtete Fälle von 
Leukämie giebt, in denen post mortem sich keine charakteristischen 
Veränderungen des Knochenmarks nachweisen Hessen. 

G. Heuck 4 ) hat einen Fall von lienaler Leukämie veröffentlicht, 
bei dem die von Neu mann beschriebene Knochenmarksaffection nicht 
gefunden wurde, so dass er zu dem Schlüsse kam, man könne in 
diesem Falle nicht daran denken, dass die Blutveränderung Folge 

1) Berliner klin. Wochenschr. 1877. Nr. 51. 

2) Vgl. Schmidt’s Jahrbücher. Bd. CCX. S. 120. 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1878. Nr. 6, 7, 8, 9, 10. 

4) Virchow’s Archiv. Bd. LXXVI1I.: 
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eines primären pathologischen Processes im Knochenmark sei, sondern 
man müsse vielmehr die geringfügigen Veränderungen des letzteren 
als eine secnndäre Erscheinung ansehen und die Ursprungsstelle der 
Leukämie in der hochgradig geschwellten und abnorme Structurver- 
hältnisse zeigenden Milz suchen. Ausserdem ist von Fleischer und 
Penzoldt l ) ein Fall von lymphatischer Leukämie beobachtet worden, 
bei dem keine Spur einer Veränderung des Knochenmarks nach* 
gewiesen werden konnte. 

Ist es nun auch sicher, dass die Leukämie nicht immer myelo¬ 
genen Ursprungs sein muss, so giebt es doch unzweifelhafte Beob¬ 
achtongen, welche zeigen, dass sie es sein kann. In erster Linie ist 
hier die schöne Beobachtung Litten’s 2 ) zu nennen. Es wurde eine 
schwer anämische Patientin in die Charitö anfgenommen, bei der die 
mikroskopische Untersuchung des Blutes kurze Zeit nach der Aufnahme 
eine rapide Vermehrung der weissen Blutkörperchen nachwies. Der 
Tod erfolgte am 5. Tage nach dem Auftreten der leukämischen Blut- 
bescbafifenheit Die Section ergab geringfügige Veränderungen der Milz 
und der anderen Organe. Dagegen fand man die hochgradigsten 
leukämischen Veränderungen im Mark der grossen Röhrenknochen, 
so dass Litten das Knochenmark für den ausgesprochenen leukämi¬ 
schen Blutbefund verantwortlich macht. Auch Neumann hebt die 
hohe Bedeutung dieses Falles für die Lehre von der myelogenen 
Leukämie besonders hervor. Von Litten sind auch andererseits wieder 
Fälle von perniciöser Anämie untersucht worden, „bei denen Verände¬ 
rungen des Knochenmarks gefunden wurden, welche denen bei medul¬ 
lärer Leukämie vorkommenden ganz ähnlich, wenn nicht identisch 
waren“; und bereits Scheby-Buck 3 ) und Peppers 4 ) hatten hyper- 
plastische Zustände des Knochenmarks bei perniciöser Anämie be¬ 
schrieben und letzterer Autor die Vermuthung ausgesprochen, dass 
die perniciöse Anämie eine myelogene Pseudoleukämie sei. 

Noch weiter gehen französische Forscher, wie Sevestre 5 ), der 
behauptet, dass alle beobachteten Fälle von perniciöser Anämie nichts 
Anderes als Fälle von Pseudoleukämie gewesen seien, wenn er sagt: 
„II est övident d’un autre cötä, que le tableau clinique d’anämie per- 
nicieuse tracä par Biermer et Immermann, n’ötant autre que la 

1) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XVII. 

2) Berliner klin. Wochenschr. 1877. Nr. 19 u. 20. 

3) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XVII. 

4) American Journal of the med. Sciences (1875) nach Virchow-Hirsch’s 
Jahresbericht. 

5) Progrfcs M4dicale. 1877. No. 34. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



94 


IV. Wkstphal 


reproduetion id&e de la leuc6mie et de la peeudo-leucäraie; toites 
les observations, oü est question d’altör&tion de la modle des os eon- 
statdes a i’autopsie, devront 6tre considöräs eomme des exemples 
patents de pseudo-leucämie raydlog&ie“. 

Litten 1 ) endlich bestreitet überhaupt das selbständige Vorkom¬ 
men einer primären medullären Pseudoleukämie, da er keine sicher 
constatirten Fälle in der Literatur aufzufinden vermochte. Und in der 
That sind die wenigen Fälle, die unter diesem Namea publieirt sind, 
zweifelhaft und lassen auch andere Deutungen zu, vielleicht mit Aus¬ 
nahme der sehr merkwürdigen Beobachtung von Runeberg 2 ), <fie 
wohl als eia echter Fall von medullärer Psendoleukttmie aufgefasst 
werden muss. Trotzdem erkennt der Autor die grossen Schwierig¬ 
keiten in der Differentialdiagnose in vollem Maasse an und hält es 
fttr unmöglich, irgend welche bestimmte Grenzen zu ziehen zwischen 
einer idiopathischen pernieiösen Anämie mit eonseoutiven Verände¬ 
rungen des Knochenmarks einerseits und einer myelogenen Pseudo- 
lenkämie mit secundären Blutveränderungen andererseits. 


Ich habe im Vorhergehenden eine grössere Anzahl von Einzel¬ 
beobachtungen mitgetheilt, um darzutbun, UDter wie viel verschiedeuen 
Bildern die pseudoleukämischen ErkrankuDgsformen auftreteu können, 
und in wie nahen Beziehungen besonders die Fälle mit Betheiligung 
des Knochenmarks zu der Gruppe der pernieiösen Anämie stehen. 
Lässt sich nun aus diesen Beobachtungen uud den wohl unzweifel¬ 
haften Uebergangsformen ein sicherer Schluss auf den inneren Zu¬ 
sammenhang der uns interessirenden Krankheitsgruppen ziehen? 

Ich meine, diese Frage müssen wir vorläufig verneinen, da uns 
noch die nothwendigen Grundlagen einer solchen Erkenntniss, das 
Verständniss der physiologischen Functionen des normalen Knochen¬ 
marks und die aus ihnen resultirenden Veränderungen unter patho¬ 
logischen Verhältnissen in vielen wichtigen Punkten fehlen. Die Wahr¬ 
heit dieser Behauptungen an dieser Stelle nochmals zu erörtern, ist 
wohl nicht nöthig, da wir ja gezeigt haben, wie ausserordentlich ge- 
theilt die Meinungen der Autoren sind, wie, um nur einen Punkt 
hervorzuheben, Sevestre alle pernieiösen Anämien für medulläre 
Pseudoleukämie hält, wie erfahrene Forscher, wie Litten, hingegen 
überhaupt das selbständige Vorkommen einer primären medullären 
Pseudoleukämie in Abrede steilen. Herrscht jedoch über die Theorie 

1} Berliner klin. Wochenachr. 1877. Nr. 51. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XXXIII. 
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der Beziehungen beider Krankheitsgruppen aueh noch grosse Unklar¬ 
heit, so muss man doch wohl Immermann’s 1 ) Ansicht beitreten, dass 
man bei hinlänglich genauer und frtlhzeitiger Beobachtung des Einzel¬ 
fidles auch ttber den Gang und die Reihenfolge der krankhaften Er- 
eeheinungen so weit orientirt ist, „um das Uebel bei richtigem Namen 
nennen zu können 14 . 


Es bleibt nur noch übrig, eine eigentümliche, sowohl bei Pseudo¬ 
leukämie, als auch bei Leukämie vorkommende Krankheitsform zu 
besprechen, welche sich besonders in gewissen Veränderungen der 
Haut manifestirt und nach denselben von den Franzosen, die sich am 
eingehendsten mit dieser Erkrankung beschäftigt haben, als lympha- 
deuie de la peau bezeichnet worden ist. Kaposi benannte eine ähn¬ 
liche, von ihm bei der Leukämie beobachtete Krankheitsform „Lym- 
phodermia perniciosa 11 . Die Affection äussert sich in der Entstehung 
eines theils diffusen, theiis mehr herdförmigen, schuppenden, nässenden 
und intensiv juckenden Ekzems, ln den betroffenen Hautpartien ent¬ 
wickeln sich dann zum Theil in Ulceration übergehende Knoten. 
Drüsen-Milzschwellung mit bald leukämischer, bald normaler Blut- 
bceebaffenheit tritt auf, und unter dem vollentwickelten Krankheitsbild 
einer Leukämie oder Pseudoleukämie gehen die Patienten zu Grunde. 

Kaposi fasst diese interessante Erkrankung nicht als eine mehr 
zufällige Complication des leukämischen Processes in der Haut auf, 
sondern glaubt dem Ekzem eine gewisse primäre Bedeutung zuschrei- 
beo zu müssen. Er hält diese von ihm beschriebene Krankheitsform 
für nicht identisch mit der Lymphadenie de la peau der französischen 
Autoren, von denen ich besonders Gillot, Ran vier, Debove und 
Dem an ge nenne. 

Diese Forscher fassen einerseits auf Grund des klinischen Ver¬ 
laufs und des gesammten, ausserordentlich eingehend von ihnen stu- 
dirten Symptomencomplexes, andererseits gestützt auf die genaue 
histologische Untersuchung der Hauttumoren die Lymphadenie de la 
peau nur als eine Theilerscheinung des allgemeinen leukämischen 
oder pseudoleukämischen Processes auf. (Jaccoud, Dictionnaire: 
Leueocytbämie, p. 449.) 

E. Wagner 2 ) konnte in drei Fällen von tOdtlich verlaufender 
lymphatischer Anämie eine eigentümliche Hautaffection beobachten, 
die in fast allen wesentlichen Punkten dem Prurigo glich. 


1) t. Ziemssen’s Handbuch. Bd. XIII . 2. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd.XXXVIll. 
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Ferner ist ein exquisiter Fall dieser Hautaffection bei Pseudo¬ 
leukämie von Joseph 1 ) beschrieben worden. Dieser Autor will 
auf Qrund seiner Beobachtung die stark juckende Knötcheneruption, 
welche sich im Anschluss an Pseudoleukämie entwickelte, von dem 
Prurigo trennen und sie als eine Hauterkrankung sui generis, als 
Pseudoleucaemia cutis auffassen. Im Uebrigen hält Joseph seineu 
Fall für identisch mit der von Wagner beschriebenen Hautaffection, 
während er es dahingestellt sein lässt, ob sich auch bestimmte Kenn¬ 
zeichen für die Unterscheidung der Pseudoleukaemia cutis von der 
Leucaemia cutis, wie sie von Biesiadecki 2 ), Kaposi (1. c.), Hoch¬ 
singer und Schiff 3 ) beschrieben worden ist, aufstellen lassen. 


Ich habe versucht, in kurzen Zügen die Haupterscheinungsforinen 
der Pseudoleukämie, sowie ihre Berührungspunkte mit anderen Krank¬ 
heitsbildern, wie sie manche Formen der Tuberculose, gewisse Gra¬ 
nulationsgeschwülste, infectiöse Drüsenschwellungen und einige Haut- 
affectionen darbieten, zu schildern. Es bleibt mir übrig, die Be¬ 
ziehungen der Pseudoleukämie zur Leukämie, dieser so viel genauer 
studirten Krankheitsform, zu erörtern. 

Sehen wir hierbei von der pathologisch-anatomischen Betrach¬ 
tungsweise ab; denn, wie ich schon hervorgehoben habe, ist eine 
sichere Unterscheidung der pseudoleukämischen und leukämischen 
Drüsenschwellungen und Milztumoren in anatomischer Hinsicht noch 
nicht möglich gewesen. Vom klinischen Gesichtspunkt aus kann, 
sollte man meinen, die Unterscheidung beider Krankheiten keine 
Schwierigkeiten darbieten; giebt es ja ein wichtiges, principiell unter¬ 
scheidendes Moment, die leukämische Blutbeschaffenheit. Durch die 
Vermehrung der Leukocyten wird in ausgesprochenen Fällen die 
Diagnose leicht gesichert. Ich sage mit Absicht: in ausgesprochenen 
Fällen, denn ohne Zweifel giebt es viele Beobachtungen, die nicht 
so klar liegen. Schon an und für sich ist es ganz willkürlich, ein 
bestimmtes Zablenverhältniss der beiden Arten von Blutkörperchen zu 
einander, wie es z. B. Magnus Huss 4 ) (1:20) thut, oder irgend 
ein anderes Verhältniss als Grenzwertb angeben zu wollen. 

Es giebt in der That Fälle, welche dem ganzen Verlaufe nach 
unzweifelhaft als Pseudoleukämien aufzufassen sind, und die, besonders 
in den letzten Stadien, eine sehr deutliche Vermehrung der weissen 

1) Deutsche med. Wochenschr. 1889. Nr. 46. 

2) Wiener med. Jahrbuch. 1876. 

3) Vierteljahrsschrift flir Dermatologie u. Syphilis. 1877. 

4) Arch. g<$n. de mdd. 1657. 
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Blutkörperchen darbieten. Zwischen diesen Fällen und der eigent¬ 
lichen Leukämie besteht, wie es scheint, nur ein gradueller Unterschied. 

ln diesem Sinne sagt Senator sehr treffend, „die Erschein 
mingen, der Verlauf und der Ausgang, kurz das ganze Verhalten 
der Krankheit kann bei einem Verhältnis (sc. der weissen zu den 
rotben Blutkörperchen) von 1 : 50 genau dasselbe sein, wie bei einem 
anderen Verhältniss, weil der Eine ein grösseres Missverhältnis in 
gleicher Weie verträgt, wie der Andere ein kleineres.“ Da nun auch 
bei sicheren Fällen von Leukämie, besonders in dem Beginn der Er¬ 
krankung, bedeutende Schwankungen in dem Verhältnis der Blut¬ 
körperchen zu einander vorzukommen pflegen, erkennt Senator 
kernen Unterschied zwichen einer Leukämie mässigen Grades und 
der sogenannten Pseudoleukämie mit Vermehrung der weissen Blut¬ 
körperchen an. Wir sehen also, dass das Zahlenverhältnis der weissen 
zu den rothen Blutkörperchen allein nicht genügend it, um in zweifel¬ 
haften Fällen die Diagnose zu sichern, und wir müssen uns fragen: 
giebt es vielleicht bestimmte, specifische Eigenschaften der Blutkör¬ 
perchen, die für eine dieser Krankheiten charakteristisch erscheinen? 
ln der That haben uns die schönen Untersuchungen Ehrlich’s ge¬ 
zeigt, dass die Leukocyten im leukämischen Blute ein ganz bestimmtes 
Verhalten zu verschiedenen Tinctionsflüssigkeiten zeigen, dass be¬ 
sonders schon für die Anfangsstadien der Leukämie die Vermehrung 
der eosinophilen Zellen charakteristisch ist Ueber das Verhalten der 
Leukocyten bei Pseudoleukämie gegen Färbungsflttssigkeiten scheinen 
bis jetzt keine Beobachtungen vorzuliegen. Es wäre deshalb sehr 
wttnschenswerth, bei einer grösseren Anzahl von Pseudoleukämien die 
weissen Blutkörperchen systematisch nach der Ehrlicb’schen Methode 
zu untersuchen; vielleicht, dass auf diesem Wege eine genauere Unter¬ 
scheidung zweifelhafter Fälle und der sogenannten Uebergangsformen 
ermöglicht würde. Ein recht verschiedenes und wenig charakteristisches 
Verhalten bieten die rothen Blutkörperchen sowohl beiden leukämi¬ 
schen, als auch bei den pseudoleukämischen Erkrankungsformen dar. 

ln einer Anzahl von Fällen zeigen sie an Zahl und Form durch¬ 
aus normale Verhältnisse. Bei anderen Fällen wieder, namentlich 
bei weiter vorgeschrittenem Krankheitsprocess, tritt bei beiden Krank¬ 
heiten oft eine sehr beträchtliche Verminderung der Zahl der rothen 
Blutkörperchen hervor, die dann auch mitunter die auffallendste Poi- 
kilocytose zeigen. Auf dieses Verhalten der rothen Blutkörperchen 
ist von Laache 1 ) und Geigel 2 ) hingewiesen worden. Beide For- 


1) Die An&mie. 1S83. 2) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. 1885. 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. LI. Bd. 7 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



98 


IV. Westphal 


scher halten einen gewissen Grad von Anämie für die vorgeschrit¬ 
tenen Fälle von Leukämie und Pseudoleukämie fttr charakteristisch, 
aber sehen jedenfalls in dem Verhalten der rothen Blutkörperchen 
nichts Specifisches fttr eine von beiden Krankheiten. In theoretischer 
Beziehung ist diese Abnahme and Formveränderung der rothen Blut¬ 
körperchen von Interesse, da sie uns an die Beziehungen der leukä¬ 
mischen und pseudoleukämischen Erkrankungen zur pemiciösen Anä¬ 
mie erinnert. 

Litten*) hat einen Fall beschrieben, in dem er einen Uebergang 
von pemiciöser Anämie zur Leukämie zu sehen meint (vgl. oben). 
Aus der Züricher Klinik ist von Müller ein Fall referirt worden, 
in welchem die Pseudoleukämie in die perniciöse Anämie ttberzu- 
gehen schien. 

Laach e machte eine interessante Beobachtung, die als Uebergang 
von pemiciöser Anämie in Pseudoleukämie aufgefasst werden kann. 

Diese Fälle wären in der That geeignet, ein Licht anf den engen 
Zusammenhang dieser drei Krankheitsgruppen zu werfen, gleichsam 
die verbindende Kette zwischen ihnen darzustellen, wenn nicht wich¬ 
tige Tbatsachen gegen diese anscheinend so bequeme und das Ver¬ 
ständnis erleichternde Auffassung sprächen. Vor Allem widersprechen, 
wie Laache sehr treffend bemerkt, die pathologisch-anatomischen 
Erfahrungen diesen theoretischen Schlüssen, die ja zum grossen Theil 
auf dem Umstand basirten, dass man bei der pemiciösen Anämie das 
Knochenmark in einer Weise erkrankt fand, die die Verwandschaft 
zur myelogenen Leukämie und Pseudolenkämie nahe legte. Ich 
brauche aber nur auf die früheren Ausführungen hinzuweisen, nach 
denen die Bedeutung des Knochenmarks für die verschiedenen Er¬ 
krankungen des Blutes eine durchaus nicht gleichwerthige zn sein 
scheint, um darzuthun, auf wie wenig sicherer Basis die Schlüsse 
stehen, die man aus diesen anatomischen Befunden ziehen könnte. 

Hingegen sind einige klinisch gut beobachtete Fälle von Ueber¬ 
gang einer pseudoleukämischen Affection in wahre Leukämie von 
Fleischer und Penzoldt 1 2 ), ferner von Mosler 3 ) beschrieben 
worden. 

Der Versuch, auf chemischem Wege durch Untersuchung des 
Stoffwechsels bei den verschiedenen Formen der Anämie hervortre¬ 
tende und constante Unterscheidungsmerkmale zu finden, ist seit den 


1) Berliuer klin. Wochenschr. 1877. Nr. 19 u. 20. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XXVI. 

3i Virchow’s Archiv. Bd. CXIV. 
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bekannten Untersuchungen Virchow’s über die Harnsäureausschei¬ 
dung bei Leukämie zu wiederholten Malen gemacht worden. Ich 
kann hier nur einen Tbeil der Arbeiten in kurzen Zügen anführen. 

Ueber die Pseudoleukämie existiren im Ganzen nur wenig Stoff* 
wecbseluntersuchungen. 

Strümpell 1 ) wies bei einem Fall von Anaemia splenica einen 
beträchtlich gesteigerten Eiweisszerfall im Körper nach. In seinem 
Lehrbuch verweist er bei Besprechung des Stoffwechsels der Pseudo- 
leukämiker auf die analogen Verhältnisse der Leukämie und perni- 
ciösen Anämie. 

Mosler 2 ) bezeichnet die Harnstoffausscheidung in einer Ver* 
suchszeit von 35 Tagen bei einem Pseudoleukämiker als auffallend 
gross, die Harnsäureausscheidung hingegen war sehr gering. 

Verminderte Harnsäureausscheidung bei der Pseudoleukämie con- 
statirte auch Stadthagen 9 ), während sich die Harnstoffausschei- 
dung annähernd normal verhielt. Eich hörst betont, dass er nach 
seinen Erfahrungen eine Vermehrung der Harnsäure im Gegensatz 
zu der Schwesterkrankheit Leukämie vermisse; in zwei typischen 
Fällen von Pseudoleukämie konnte er keine Vermehrung der Harn¬ 
säure nachweisen. Schliesslich sei noch eine Beobachtung St. Klein’s 4 ) 
erwähnt, der Harnstoff und Chlorgehalt niedrig fand. Wir sehen, 
dass im Allgemeinen [die Angaben über Harnstoffausscheidung bei 
Pseudoleukämie sehr verschieden und sich widersprechend sind, wäh¬ 
rend die Hamsäuremenge fast durchgehende als vermindert ange¬ 
geben wird, was besonders im Gegensatz zur Leukämie bervorgehoben 
zu werden verdient; denn seit der Beobachtung Virchow's ist die 
Hamsäureansscheidung bei Leukämie wohl von fast allen Forschern 
einstimmig als vermehrt angegeben worden. 

Eingehende Untersuchungen über die Harnsäureausscheidung bei 
Leukämie sind von Ranke 9 ), Salkowsky 6 ), Hof mann 7 ), 
Schmutziger 8 ), Fleischer 0 ) und Penzoldt und in neuester 
Zeit besonders von Sticker 10 ) gemacht worden. Alle diese Autoren 
fanden Vermehrung der Harnsäure in absolutem Maasse, wie im Ver¬ 
hältnis zum Harnstoff. Ob auch die Harnstoffausscheidung selbst 

1) Archiv f. Heilkunde. 1877. 2) v. Ziemssen’s Handbuch. Bd. VIII. 2. 

3) Virchow’s Archiv. Bd. CIX. 4) Berl. klin. Wochenschr. 1890. Nr. 31. 

5) Beobachtungen und Versuche aber Ausscheidung der Harnsäure. 

6) Virchow’s Archiv. Bd. L u. L1I. 

7) Wiener xned.WochenBchr. 1870. 8) Archiv f. Heilkunde. Bd. XVII. 

9) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XXVI. 

10) Zeitschrift f. klin. Medicid.’Bd. XIV: • -• * . .. 

7* 

Digitized by Google 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



100 


I?. Westphal 


Abweichung von der Norm zeigt, diese Frage ist verschieden beant¬ 
wortet worden. Es fanden Jakubasch, Schmutziger, Barten, 
Krebs und Eilershausen eine Verminderung des Harnstoffs, 
Voit und Pettenkofer eine normale Harnstoffausscheidung. Mos- 
ler, Fleischer und Penzoldt geben Vermehrung des Harnstoffs 
in den von ihnen untersuchten Fällen an (nach G. Sticker cit). 
Sticker (1. c.) selbst fand bei seinen vortrefflichen Untersuchungen 
im Ganzen einen abnorm gesteigerten Stickstoff-Stoffwechsel, der sich 
nur ganz selten den oberen Grenzen der Norm näherte, Harnstoff und 
Harnsäure wurden stets beide vermehrt gefunden, doch bestand keine 
erkennbare innere Beziehung in ihrer Verhältnisszahl während der 
verschiedenen Perioden. 

Auch für die perniciöse Anämie ist die Menge des ansgeschie¬ 
denen Harnstoffs von verschiedenen Autoren als ein wichtiges Moment 
bezeichnet worden, weil Vermehrung des Harnstoffs auf Zerstörung, 
Verminderung jedoch auf mangelhafte Bildung von rothen Blutkörper¬ 
chen hinweisen könnte. Die grössten Harnstoffausscheidungen sind 
von Quincke und Eichhorst 1 ) gefunden worden. Letzterer For¬ 
scher glaubt als Kegel aufstellen zu dürfen, dass sich der Harnstoff¬ 
gehalt bei der perniciösen Anämie absolut vermehrt zeige. 

Andere Beobachter, wie Schepeleren 2 ) und Eiler Hansen 3 ), 
geben dagegen an, dass sie verminderte Harnstoffausscheidung ge¬ 
funden haben. 

Laache will den Harnstoff kaum als absolut vermehrt bezeich¬ 
nen und vor Allem aus den gefundenen Zahlen keine weitgehenden 
Schlüsse auf das Zugrundegehen rother Blutkörperchen ziehen, da 
sicher bei der Beurtheilung dieser Frage noch andere complicirte 
Factoren in Betracht gezogen werden müssten. Die Harnsäureaus¬ 
scheidung hingegen fand Laache entschieden erhöht in Ueberein- 
stimmung mit verschiedenen anderen Forschern, wie Quincke und 
Schepeleren. Er findet in dieser vermehrten Harnsäureausschei- 
düng eine interessante Analogie zu den Harnsäurebefunden bei der 
Leukämie. 

Koehn 4 ) hat in jüngster Zeit den dankenswerthen Versuch ge¬ 
macht, durch genaue vergleichende Untersuchung des Stoffwechsels 
an vier Patienten der Cur sch mann'sehen Klinik, die an verschie¬ 
denen Krankheiten des Blutes litten, die Unterschiede im Stoffwechsel 
bei der Leukämie, der Pseudoleukämie und der essentiellen Anämie 

1) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XXV. 

2) Nord med. Archiv. 1879. 3) Ibidem. 1880. 

4) Iiiaug.-Diss Leipzig' 1891. 
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festzustellen. Bei der Leukämie fand er im Ganzen mit den Resul¬ 
taten der übrigen Forscher übereinstimmende Zahlen. 

Im Gegensatz zu der Mehrzahl der früheren Untersuchungen fand 
Koehn hei dem Pseudoleukämiker eine geringe Vermehrung der 
Harnsäure bei keiner oder geringer Vermehrung des Harnstoffs. 

Das auffallendste Resultat aber ergab sich bei der Harnanalyse 
der essentiellen pemiciösen Anämie, nämlich deutliche Verminderung 
der Harnsäure, während sich die Harnstoffausscheidung normal ver¬ 
hielt Wohl mit Recht macht der Autor darauf aufmerksam, dass 
diese Widersprüche seiner Beobachtungen mit den Ergebnissen anderer 
Autoren wohl dadurch zu erklären sind, dass die gerade aus einer 
bestimmten Gruppe von Anämien zur Untersuchung kommenden Ein¬ 
zelfälle sich nicht alle in demselben Stadium der Erkrankung befanden 
oder sonstige Complicationen darboten. Dass Differenzen in dieser 
Hinsicht von grossem Einfluss auf die Endresultate sein müssen, ist 
ersichtlich. Es ist deshalb sehr wünschenswertb, dass künftige Stoff¬ 
wechseluntersuchungen hei den verschiedenen Formen von Anämie 
nur an möglichst uncomplicirten und womöglich noch im Anfang der 
Erkrankung befindlichen Fällen vorgenommen werden, damit die Re¬ 
sultate der verschiedenen Forscher, auf gleicher Basis stehend, sich 
besser zu einer vergleichenden Untersuchung eignen. Jedenfalls kann 
es nicht wunderbar erscheinen, dass die Stoffwecbseluntersuchungen 
bisher nur wenig Positives und für die einzelnen Erkrankungen des 
Blutes Charakteristisches ergeben haben, so dass die Resultate in 
zweifelhaften Fällen in diagnostischer Hinsicht nicht verwerthbar sind. 


ln neuester Zeit, in der man sich mit ebenso viel Eifer als Glück 
der ätiologischen Erforschung der Krankheiten zugewandt hat, sind 
die bacteriologischen Methoden herangezogen worden, um Licht in 
das so dunkle Gebiet der Erkrankungen des Blutes zu bringen. Schon 
von Cohnheim war die Vermnthung ausgesprochen worden, dass 
es sich wohl bei der Entstehung der Leukämie und Pseudoleukämie 
um eine Infection bandeln möchte. Seitdem ist diese Ansicht wieder 
von vielen Forschern betont und versucht worden, auf experimen¬ 
tellem und bacteriologischem Wege Beweismaterial zur Stütze der 
Theorie herbeizuschaffen. Klebs x ) war wohl der Erste, der im Blute 
von Leukämikern umfangreiche Haufen von Mikrokokken constatirte. 
Neben diesem Befunde schien ihm auch das eigentümlich sporadi¬ 
sche, an bestimmte Localitäten geknüpfte Auftreten der Leukämie 


1) Archiv f. exper. Pathologie u. Pharmakologie. Bd. IV. S. 110. 
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fUr den infectiösen Charakter dieser Erkrankung zu sprechen. Wei¬ 
tere Untersuchungen EbsteinV) jedoch in einem Fall von acuter 
Leukämie hatten keine irgendwie charakteristischen Befunde von Mi¬ 
kroorganismen ergeben, so dass dieser Autor zu dem Schluss kommt: 
„Alles in Allem genommen, kommt man heute betreffs der infectiösen 
Natur der Leukämie nicht über die Wahrscheinlichkeit hinaus.“ 

In einem von mir 1 2 ) auf der Erb’schen Klinik beobachteten Fall 
von acuter Leukämie waren Impfungen sowohl mit Blut- und Milzpulpa 
des lebenden Organismus, als auch mit Blut, Knochenmark und Milz- 
bestandtheilen der Leiche völlig resultatlos geblieben. 

Bei der Pseudoleukämie wurde zuerst von zwei italienischen 
Gelehrten, Majocchi und Piechini, das Vorkommen von Mikro¬ 
organismen beschrieben. Sie hatten in sämmtlichen specifischen Krank¬ 
heitsherden Ansammlungen von Mikrokokken und Bacillen gefunden, 
die weitaus am häufigsten innerhalb der Blutgefässe der erkrankten 
Gewebsterritorien ihren Sitz hatten, und gelangten zu dem Schluss, 
dass diese Mikroorganismen in ursächlicher Beziehung zu dem pseudo¬ 
leukämischen Process gestanden haben. 

Bald darauf wurden von Maffucci 3 ) in den Lymphombildungen 
bei Pseudoleukämie reichliche Kettenkokken nachgewiesen, die er 
für identisch mit dem Streptococcus pyogenes hielt. Baumgarten 
trat dieser Ansicht mit der Bemerkung entgegen, dass bisher noch 
kein Fall bekannt wäre, in welchem eitererregende Mikroorganismen 
Neubildungen von einem typischen Bau hervorgerufen hätten. (An¬ 
merkung zu dem Referat.) 

In jüngster Zeit wurden von Stanislaus Klein 4 ) in einem Falle 
von Pseudoleukämie mit recurrirendem Fieberverlauf in der Cortical- 
substanz der Lymphdrüsen zahlreiche Kokken nacbgewiesen, die bald 
in Haufen, bald in Ketten zusammenlagen. 

Durch eine sehr interessante Arbeit zweier französischer Forscher, 
G. Roux und M. Lamois 5 ), wurden diese bacteriologischen Befunde 
erweitert. 

Dieselben fanden in dem Blute eines jugendlichen, an Pseudo¬ 
leukämie leidenden Kranken, der dieser unter schweren infectiösen 
Symptomen verlaufenen Krankheit erlegen war, Mikroorganismen vor, 

1) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XLIV. S. 385. 

2) Münchener med. Wochenschr. 1890. Nr. I. 

3) lief, in Baumgarten’a Jahresbericht 1880. 

4) Berliner klin. Wochenschr. 1890. Nr. 31. 

5) Sur un cas d’adlnie infectieuse due au Staphylococcus pyogenes aureus. 
Revue de Medecine. 1890. No. 12. 
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die sie ftlr identisch mit dem Staphylococcas pyogenes aureus hielten. 
Sorgfältig ausgeführte Cultur und Impfverauche sprachen für diese Ver- 
muthung. Auch die pathologischen Gewebsveränderungen der diesen 
Impfversuchen erlegenen Tbiere waren identisch mit dem anatomischen 
Befunde an der Leiche. So interessant diese Befunde sind, dürfen wir 
uns doch nicht verhehlen, dass es sich nur um eine einzige Beobach¬ 
tung handelt, die der Bestätigung in analogen Fällen bedarf, ehe wir 
dem Staphylococcus pyogenes aureus eine allgemeinere Bedeutung für 
die Entstehung pseudoleukämischer Affectionen beimessen können. 

Wie wir sehen, lassen sich aus den vorhandenen bacteriellen Be¬ 
funden sichere Schlüsse durchaus nicht ziehen, da sich die einzelnen 
Beobachtungen widersprechen und wohl keiner der positiven Befunde 
als einwandsfrei zu bezeichnen ist. 

Bingegen bietet der Krankheits- und besonders der Fieberverlauf 
iu einer gewissen Zahl von Fällen so viel charakteristische Momente 
dar, die uns auf eine infectiöse Basis der Pseudoleukämie hinweisen, 
dass ich auf diesen Punkt bier noch etwas näher eingehen muss. 

Es ist bekannt, dass bestimmte Formen von Leukämie und Pseudo¬ 
leukämie unter hohem Fieber verlaufen können, und es ist besonders 
von Ebstein auf die Häufigkeit dieser Erscheinung bei acuten For¬ 
men beider Erkrankungen hingewiesen worden. Als eine besondere 
Krankheitsform mit charakteristischem recurrirendem Fieberverlauf 
finden wir die Pseudoleukämie zuerst von Pel 1 ) beschrieben; später 
sind ähnliche Fälle von Ebstein 2 ), Renvers 3 ), Völkers 4 ), Han- 
ser 5 ) und von Klein 6 ) veröffentlicht worden. Diese Autoren be¬ 
tonen besonders den eigenthümlich recidivirenden Fiebertypus, der 
aus fieberhaften und fieberfreien Perioden zusammengesetzt ist. Ueber 
das eigenthümliche Wesen der diesem interessanten Fiebertypus zu 
Grunde liegenden Krankheit divergiren allerdings die Ansichten der 
erwähnten Autoren. 

Ebstein beschreibt die Krankheit als chronisches Rückfalls¬ 
fieber, Renvers schlägt den Namen recurrirendes Lymphosarkom 
vor, von Pel war die Krankheit zuerst als recidivirende Febris ty¬ 
phoides bezeichnet worden. Vom Standpunkt des anatomischen und 
klinischen Befundes will er die Krankheit aber als eine besondere 
infectiöse Form der Pseudoleukämie aufgefasst wissen. 

1) Berl. klin. Wochenschr. 1885. Nr. 1 und 1887. Nr. 35. 

2) Ebenda. 1887. Nr. 31 u. 45. 

3) Deutsche med. Wochenschr. 1888. Nr. 37. 

4) Berl. klin. Wochenschr. 1889. Nr. 36. 

5) Ebenda. 1889. Nr. 31. 6) Ebenda. 1890. Nr. 31. 
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Ha ns er weist darauf hin, dass es zum Mindesten sehr gewagt 
ist, alle die beobachteten Fälle mit diesem recidivirenden Fiebertypus 
und dem Symptomencomplex der Psendolenkämie auch ohne Weiteres 
als zum Bilde dieser Krankheit gehörig zu betrachten, da aus dem 
„Zusammenvorkommen noch gar nicht hervorgeht, ob das recidivi- 
rende Fieber ein Symptom der Psendolenkämie oder nicht vielmehr 
das Symptom einer sich mit Vorliebe mit Pseudoleukämie compli- 
cirenden Affection, etwa, eine Pseudoleukämie als Infectionskrank- 
heit voransgesetzt, Mischinfection ist“. Diese Auffassung Hans er’s 
hat viel Plausibles, stimmt mit den bekannten Thatsachen überein 
und findet in der jüngsten Veröffentlichung von St. Klein eine Be¬ 
stätigung. Wir können uns auch der Ansicht Kl ein’s anschliessen, 
dass die infectiöse Natur der Pseudoleukämie, die schon von Cohn¬ 
heim vermnthet war, durch das Studium dieser neuen fieberhaften 
Abarten eine gewichtige Stütze erhalten hat. 

Es ist zu wünschen, dass neue klinische Thatsachen in dieser 
Richtung gesammelt werden, und dass die durch die Beobachtung 
des Krankheitsverlaufes der Pseudoleukämie erweckte Vermuthung 
ihrer parasitären Herkunft durch exacte, bacteriologische Unter¬ 
suchungen eine breitere und festere Basis erhalten möchte. 

Ich war bemüht, einen kurzen Ueberblick unserer heutigen Kennt- 
niss von der Pseudoleukämie zu geben. 1 ) 

Wir haben gesehen, wie sehr getheilt die Ansichten der ver¬ 
schiedenen Forscher über das Wesen dieser Krankheit und über die 
ihr in der Pathologie einzuräumende Stellung sind. Es bestehen ja, 
wie wir gezeigt haben, mannigfache Beziehungen in dem Symptomen- 
complex der uns beschäftigenden Krankheit zu zahlreichen anderen mit 
Drttsenschwellungen einhergehenden Affectionen. Ein ganz besonderes 
Interesse bot ihr Verhältnis zur essentiellen pernidösen Anämie dar. 
Ein directer innerer Zusammenhang beider Erkrankungen war wegen 
des Mangels einer sicheren physiologischen Grundlage nicht zu consta- 
tiren gewesen. Ebenso grosse Schwierigkeiten bot die Beurtbeilung 
der Beziehungen der Psendolenkämie zur eigentlichen Leukämie dar. 

Es scheinen Uebergangsformen dieser beiden Krankheiten zu ein¬ 
ander — einerseits — und andererseits auch zur essentiellen peroi- 
ciösen Anämie zu existiren, doch ist die Zahl der sicheren Beobach¬ 
tungen zu gering, um auch nur ein einigermaassen bestimmtes Urtbeil 
über diese sehr complicirten Beziehungen zu fällen. 

1) Nachtrag. Die seit Einreichung des Manuscripts ku dieser Arbeit 
(Juli 1891) erschienene Literatur über Pseudoleukämie konnte hier nicht mehr 
berücksichtigt werden. 
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Aach haben die in neuerer Zeit znr Klärung dieser Verhältnisse 
herangezogenen Stoffwechselnntersnchnngen ebensowenig positive, 
sichere Resultate ergeben, wie die bacteriologischen Forschungen nach 
den etwaigen diese Krankheiten erzeugenden Mikroorganismen. Es 
dürfte deshalb bei der grossen Unsicherheit unseres Wissens auf diesem 
Gebiete nach allen Richtungen hin von Wichtigkeit sein, zunächst 
durch weitere klinische Beobachtungen das Krankheitsbild der Pseudo* 
leukämie fester zu umgrenzen. Die nachfolgenden Krankengeschichten 
der in den letzten 10 Jahren auf der hiesigen mediciniscben Klinik 
beobachteten Fälle von Psendolenkämie sollen hierzu einen beschei¬ 
denen Beitrag liefern. Ich kann dieselben hier nur in kürzesten Um¬ 
rissen wiedergeben. 

Fall 1 . Olga Zimmermann, 32 J. alt, Handarbeitersfrau aus Leipzig; 
aufgenommen am 10. März, entlassen am 17. April 1880. — Anamnese. 
Keine hereditäre Belastung. In der Kindheit Scrophulose und Rhachitis, 
dann gesund bis zum 30. Lebensjahre. — Krankengeschichte. Im 
3u. Lebensjahre Menopause. Rasch wachsende Drüsentumoren auf beiden 
Seiten des HalseB. Operation derselben. Erneutes schnelles Wachsthum 
der Drüsen8chwellungen. Mattigkeit. Appetitmangel. Anämie. Bei der 
Aufnahme im Krankenhaus grosser Lebertumor. Keine Milzvergrösse- 
rung, keine Knochenschmerzhaftigkeit. Blut: Keine Vermehrung der 
Lenkocyten. Keine Poikilocytose. Oligochromämie und Oligocythämie. 
Unter Arsenikbehandlung Hebung des Allgemeinbefindens, ohne dass die 
beträchtlichen Drtlsenschwellungen zurttckgingen. 

Fall II. Ernst Ettelt, 26 J. alt, Handarbeiter aus Mühlbach; auf¬ 
genommen am 25. Juli, gestorben am 21. August 1880. — Anamnese. 
Pat. mütterlicherseits tuberculös belastet. Stets gesund bis zum Jahre 
1872, in dem die linksseitigen oberen cervicalen Lymphdrüsen zu schwellen 
anfingen. Rasches Wachsthum der Tumoren in den letzten Monaten. 
Abnahme der Körperkräfte, stechende Schmerzen in der linken Bauch¬ 
gegend. Athembeschwerden, Herzklopfen. — Krankengeschichte. 
Bei der Aufnahme: Grosse Drüsenpaquete in der linken Supraclavicular- 
grube. Haut Uber den Tumoren beweglich, intact. Einige wallnussgrosse 
DrUsen in der linken Achselhöhle. Milz- und Lebertumor. Normale Blut¬ 
verhältnisse, bis auf mässige Anämie. Knöcbelödeme. Herz etwas nach 
rechts verbreitert, Töne rein. Urin ohne Albumen. Unter Arsenik¬ 
behandlung gingen die Drüsentumoren etwas zurück. Im Verlauf der Be¬ 
obachtung: Hämaturie, Nasenblutungen, Parästhesien und Schmerzen im 
linken Arm. Intermittirender Fieberverlauf. Zeiten hohen Fiebers wech¬ 
selten mit fieberfreien Intervallen mit einer gewissen Regelmässigkeit ab. 
Kurz vor dem Tode leichte Leukocytose. Pleuropneumonie. Tod. — 
SeetionsbefuHd. Lymphome in der linken Achselhöhle, rechten Leisten¬ 
gegend, Milz und Nebennieren. Im dunkelrothen Knochenmark des linken 
Femur vereinzelte Lymphomknötchen. Grosser Milz- und Lebertumor. 
Linksseitige frische Pleuropneumonie. Lungenembolien mit Infarctbildung. 
Keine Tuberculose. 
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fall 111 . Max Salzbr ener, 1 */* J. alt, Schlosserssohn aus Leipzig; 
aufgenommen am 16. October 1880, gestorben am 6. Februar 1881. — 
Anamnese. Keine hereditäre Belastung. Pat. stets schwächlich, ist seit 
Anfang October plötzlich an Drllsenschwellnngen und anämischen Er¬ 
scheinungen erkrankt. — Krankengeschichte. Rhachitisches, sehr 
anämisches Kind. Hals- und Inguinaldrflsen beträchtlich geschwollen. 
Grosser Milztumor, bis zur Mitte des Leibes reichend. Deutliche Oligo- 
chromämie und Oligocythämie. Keine Vermehrung der Leukocyten. Kein 
Sternalschmerz. Es bestehen seltene, aber typische Anfälle von Tussis 
convulsiva. Im Verlauf der Erkrankung Durchfälle, Oedeme, leichter 
Ascites, Leberschwellung. In letzter Zeit Bildung zahlreicher Petechien 
in der Haut. Retinalhämorrhagien. Eigenthümlich intermittirender Fieber¬ 
verlauf mit staffelförmigem An- und Abstieg der Temperatur. Blut¬ 
befund andauernd unverändert. Tod. — Sectionabefund nicht mehr 
vorhanden. 

Fall IV. Gustav Hänitzsch, 7 J. alt, Böttcherssohn aus Zschepplin; 
aufgenommen am 12. Juni, gestorben am 18. Juni 1882. — Anamnese. 
Der hereditär nicht belastete Knabe war bis Weihnachten 18S1 stets 
gesund. Seit dieser Zeit zunehmende Mattigkeit und Abmagerung. In 
den letzten Monaten häufiges profuses Nasenbluten und Anschwellung der 
Lymphdrttsen am Halse. — Krankengeschichte. Bei der Aufnahme 
zeigt sich der Rumpf und die Extremitäten des sehr anämischen Knaben 
von zahlreichen, theils älteren, theils frischeren Hämorrhagien bedeckt. 
Nacken- und Halsdrtisen in grosser Zahl bis zu Kirschgrösse geschwollen. 
Es besteht beträchtlicher Milz- und Lebertumor. Die Epiphysen der 
Knochen sind nicht druckempfindlich. Das Blut äusserst blass. Oligo¬ 
cythämie. Keine Poikilocytose, keine Vermehrung der Leukocyten. Die 
Herzdämpfung ist verbreitert; an allen Ostien leises systolisches Blasen 
zu hören. Urin eiweissfrei. Unter zunehmenden hämorrhagischen Er¬ 
scheinungen (Retinalblutungen, blutigen Stühlen u. s. w.) erfolgte der Tod. 
— Sectionsbefund. Starke allgemeine Körperanämie. Nacken- und 
Halsdrüsen geschwollen, blassroth, wenig blutreich. Milz um das Doppelte 
deB Normalen vergrössert; die Kapsel abziehbar. Lebertumor. Das Mark 
der langen Röhrenknochen zeigt gleichmässig fleischrothe Farbe, ist 
feuchtglänzend. Mark des Sternum blassbraunroth. Hochgradige Ver¬ 
fettung der Herzmusculatur. Leichte Fettmetamorphose der Leber und 
Nieren. Ausgedehnte Hämorrhagien ins Pericard, Endocard, Gehirnhäute 
und Substanz, in den Darmkanal und Retinalblutungen. 

fall V. Carl Heisse, 19 J. alt, Notenstecher ans Leipzig; auf¬ 
genommen am 18. October, entlassen am 30. November 1882. — Ana¬ 
mnese. Keine hereditäre Belastung. Pat. selbst bis auf Diphtherids im 
Kindesalter stets gesund gewesen bis 1880. Seit dieser Zeit rasch zu¬ 
nehmende Schwellung der supraclavicularen Lymphdrüsen, Mattigkeit, 
Blässe und Kurzathmigkeit. Auch merkte Pat. jetzt zuerst, dass mini¬ 
male Verletzungen Ursache heftiger, langandauernder Blutungen wur¬ 
den. — Krankengeschichte. Sehr anämischer Mann mit hochgra¬ 
diger, derber Schwellung der Nacken-, Submaxillar- und supraclavicularen 
Lymphdrüsen. Milz percutorisch vergrössert, nicht palpabel. Keine 
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Knocbenempfindlichkeit. Weisse Blutzellen nicht vermehrt; die rothen 
Blutkörperchen von geringer Färbekraft, nicht vermindert. Keine Poi- 
kiloeytose. Interessant waren im ferneren Krankheitsverlanf häufige, 
schwer zu stillende Blutungen aus ganz kleinen Wunden, wie bei echter 
Hämophilie. Während der Beobachtungszeit eigenthümlicher Fieberver* 
lauf, indem fieberfreie Zeiten mit fieberhaften Intervallen ziemlich regel¬ 
mässig abwechselten. Der Anstieg und Abfall des Fiebers staffelförmig 
wie bei Typhus abdominalis. Rückgang der Drüsenschwellnngen unter 
energischer Arsenbehandlung. 

fall VI. Friedrich SchelIbach, 35 J. alt, Zimmermann; aufge¬ 
nommen am 14. October, gestorben am 28. October 1882. — Anamnese. 
Mntter des Pat. wahrscheinlich an Tuberculose gestorben. Pat. hat den 
Feldzng 1870 unter vielen Strapazen mitgemacht und einen Typhus in 
demselben überstanden. Sonst stets gesund bis Frühjahr 1882, wo zu¬ 
erst die supraclavicularen LymphdrUsen anschwollen. Zu gleicher Zeit 
Kurzathmigkeit und allgemeine Schwäche. — Krankengeschichte. 
Bei der Aufnahme starke, nicht schmerzhafte Schwellung der supraclavi¬ 
cularen und axillaren LymphdrUsen. Milz- und Leberdämpfung percu- 
torisch vergrössert; nicht deutlich ein Tumor zu fühlen. Blut zeigt ausser 
einer leichten Vermehrung derLeukocyten keine Abnormitäten. Der untere 
Theil des Sternum ist hervorgewölbt und druckempfindlich. Ein doppel¬ 
seitiges seröses Exsudat machte im ferneren Verlauf der Erkrankung 
zweimal Punction erforderlich. Tod nach der zweiten Punction. — Sec- 
tionsbefund. Beträchliche Schwellung der supraclavicularen und axil¬ 
laren Lymphdrüsen. Geringere Schwellung fast sämmtlicher anderer 
Drüsengruppen. Schnittfläche der Drüsen röthlicbweiss, keine Verkäsung 
sichtbar. Im vorderen Mediastinum beträchtliche Tumorenmassen, be¬ 
stehend aus Conglomeraten stark geschwollener Drüsen, die die Lungen 
zorn Theil comprimiren und auf die Pleura übergreifen. In dieser zer¬ 
streut weissliche Knötchen vom Bau der Lymphome. Leber und Milz 
mässig vergrössert; in letzterer einige weissliche Knötchen sichtbar. 
Knochenmark des Oberschenkels theils gelblich, fettreich, theils grau- 
roth. In den Pleurahöhlen seröser Erguss. 

fall VI 1 . Lina Wachsmuth, 23 J. alt, Wärterin aus Leipzig; auf¬ 
genommen am 26. November, entlassen am 11. December 1882. — Ana¬ 
mnese. Keine hereditäre Belastung. Seit dem 11. Lebensjahre häufig 
8chmerzen in der Milz- und Lebergegend. Seit 4 Jahren Drüsenschwel- 
lcngen in der rechten Hals- und Unterkiefergegend. Schnelles Wachsen 
derselben bis über Wallnussgrösse. Seit 6 Wochen Allgemeinerscheinungen, 
nie Kopfschmerzen, Herzklopfen und Kurzathmigkeit. — Kranken¬ 
geschichte. In der Gegend des rechten Unterkieferastes und in der 
rechten Supraclaviculargrube mehrere bis über wallnussgrosse Drtisen- 
packete. Die Drüsen sind derb, auf Druck wenig empfindlich, Haut Uber 
denselben leicht geröthet. Milz deutlich palpabel. Leberdämpfung 
um 2 Querfinger nach unten vergrössert. Beide Organe etwas druck¬ 
empfindlich. Keine Knochenschmerzhaftigkeit. Blut zeigt leichte Oligo- 
chromämie und Oligocythämie. Nach Injection von Sol. Arsen. Fowleri 
in die Drüsentumoren keine Verkleinerung derselben, dagegen schnelle 
Besserung des subjectiven Befindens. 
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Fall VIII. Bernhard Stoppler, 31 J. alt, Musiker ans Leipzig; 
aufgenommen am 28. Juli, gestorben am 13. September 1882. — Ana¬ 
mnese. Keine hereditäre Belastung. 1875 Ulcus durum mit Secundlr- 
erscheinungen. 1879 grosse Drflsenschwellungen auf der rechten Seite 
des Halses. Verkleinerung der Tumoren unter Arsenbehandlung. Seit 
Mai 1881 Rtickenschmerzen, Fieber, zunehmende Hinfälligkeit Eine 
Schmiereur verschlechterte den Zustand. In den letzten Wochen Anschwel¬ 
lung des Leibes und anhaltende Durchfälle. — Krankengeschichte. 
Schwächlich gebauter Mann von gelblichweisser Gesichtsfarbe. Im Rachen 
alte luetische Narben, Hals nach rechts durch mächtige Drttsenpackete 
verbreitert. Dieselben sind etwas verschieblich, nicht druckempfindlich. 
Deutliche Schwellung der rechtsseitigen inguinalen und axillaren Drüsen. 
Milz in Rückenlage palpabel. Leber mässig vergrössert. Blut zeigt 
Vermehrung derLeukocyten und Poikilocytose. Sternum druckempfind¬ 
lich. Es besteht ein linksseitiges pleuritisches Exsudat. Wiederholte Blut¬ 
untersuchungen ergaben ein interessantes Resultat: die weissen Zellen 
nahmen an Zahl ab, die Poikilocytose schwand, so dass schliesslich nor¬ 
males Verhalten des Blutes constatirt wurde. Dabei stetiges Wachsen der 
Drttsentumoren und rascher Kräfte verfall. Tod. — Sectionsbefund. 
Die Drüsen auf der rechten Seite des Halses bilden derbe, grosse Packete. 
Schwellung der Inguinaldrüsen und der Drüsen der Bauchhöhle. Die 
Drüsentumoren theils auf dem Durchschnitt weisslich; zum grossen Theil 
zeigen sie aber, namentlich die Drüsen der Bauchhöhle, gelbliche 
deutliche käsige Einsprengungen bis Zehnpfennigstückgrösse, 
die zum Theil confluiren. Milz um das Doppelte des Normalen ver¬ 
grössert. Leber vergrössert, in ihr und in den Nieren vereinzelte Lym¬ 
phomeinlagerungen. In der linken Pleurahöhle circa 2 Liter seröser 
Flüssigkeit. Keine Zeichen von Tuberculose. 

Fall IX. Wilh. Hertsch, 23 J. alt, Dienstmädchen aua Leipzig; 
1 . Aufnahme am 8 . November, Entlassung am 11 . November 1882; 2. Auf¬ 
nahme am 17. Juli, Entlassung am 28. Juli 1885. — Anamnese. Keine 
hereditäre Belastung. Pat. stets schwächlich, nie ernstlich krank. Im 
November 1882 plötzliche Erkrankung unter starken wässrigen Diarrhöen; 
zugleich Schmerzen in der linken oberen Bauchgegend, Kopfschmerzen 
und grosse Mattigkeit. — Krankengeschichte. Bei der 1 . Aufnahme: 
Grosses anämisches Mädchen. Conjunctiven gelblich. Es besteht ein per- 
cutorisch und palpatorisoh nachweisbarer, mässig grosser Milztumor. Deut¬ 
liche Leukocytose; rothe Blutkörperchen ohne Besonderheiten. Keine 
Drttsenschwellungen, kein 3ternalschmerz. Urin ohne Eiweiss, ohne 
Gallenfarbstoff. Es besteht eine compensirte Mitralinsufficienz. Pat. anf 
Wunsch bald entlassen, übernimmt wieder schweren Dienst. Wieder¬ 
aufnahme nach 272 Jahren wegen croupöser Pneumonie des linken 
Unterlappens. Milz stellt jetzt einen mächtigen Tumor vor, der bis 
zur Mittellinie des Leibes reicht. Leber nicht vergrössert. Keine Drttsen- 
Schwellungen. Mässiger Sternalschmerz zu constatiren. Blut zeigt bei 
wiederholten Untersuchungen bis auf mässige Oligochromämie und Oligo- 
cythämie normale Verhältnisse, speciell keine Vermehrung 
der Leukocyten. Pat. wird nach Ablauf der Pneumonie entlassen. 
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Fall X. Earl Sperling, 42 J. alt, Gutsbesitzer; aufgenommen am 
3. December, entlassen am 22. December 18S3. — Anamnese. Keine 
hereditäre Belastung. Pat. früher stets gesund und kräftig. April 1883 
Anschwellung der rechten Tonsille; die Affection ging mit beträcht¬ 
lichen Schluckbeschwerden einher. Es folgte bald Schwellung zuerst der 
rechten cervicalen, dann der inguinalen Lymphdrüsen. Zu gleicher 
Zeit traten lästige Parästhesien, Gefühl von Kriebeln und Taubsein 
in den Füssen auf. Allmähliche Verschlechterung des Allgemeinbefin¬ 
dens. — Krankengeschichte. Abgemagerter, anämischer Patient von 
kräftigem Knochenbau. Rachen intensiv geröthet. Uvula Ödematös. 
Die rechte Tonsille geschwollen, mit einem missfarbigen, 
übelriechenden, nekrotisirenden Belag bedeckt. Es bestehen 
ausgedehnte Drüsenschwellungen; dieselben haben in ziemlich symme¬ 
trischer Weise die submaxillaren, occipitalen und supraclavicularen Lymph¬ 
drüsen beiderseits befallen. Die Drüsentumoren sind schmerzlos, die Haut 
über denselben verschieblich. Milz palpabel. Leberdämpfung über¬ 
ragt den Rippenbogen um circa Handbreite. Blutuntersuchung er- 
giebt bis auf deutliche Anämie normale Verhältnisse. Am Nervensystem 
keine objectiven Veränderungen. Nach Arsenikbehandlung Rückgang der 
Drüsenschwellungen. Nach Heilung der Tonsillaraffection verliess Pat. 
das Krankenhaus. 

Fall XI. Marie Walter, 16 J. alt, Bäckerstochter aus Klingen¬ 
thal; aufgenommen am 4. August, gestorben am 31. August 1884. — 
Anamnese. Keine hereditäre Belastung. Pat. stets gesund bis No¬ 
vember 1883, wo sich zuerst Schluckbesch werden und Schmer¬ 
zen auf der linken Seite des Halses einstellten. Zu gleicher Zeit 
entwickelte sich ein hellrother Hautausschlag. December 1883 An¬ 
schwellung erst der linksseitigen, dann der rechtsseitigen Hals¬ 
drüsen. Auch merkte Pat., dass der Leib stärker wurde; es stellten 
sich OppressionsgefUhl und Verdauungsbeschwerden ein. — Kranken¬ 
geschichte. Anämisches Mädchen. Haut des Rumpfes von zahlreichen 
kleinen Hämorrhagien bedeckt. Ausser diesen Blutungen finden sich, über 
den ganzen Körper zerstreut, hirsekorn- bis stecknadelkopfgrosse pro¬ 
minente röthliche Knötchen, am reichlichsten an den Streckseiten der 
Extremitäten. Die linke Tonsille stark geschwollen, mit klei¬ 
nen Geschwüren bedeckt. Rechte Tonsille etwas vergrössert. Am linken 
Unterkieferwinkel ein etwa gänseeigrosses Drüsenpacket. 
Dieser Tumor ist von der linken Tonsille nicht abgrenz- 
bar. Cubital- und Inguinaldrüsen mässig vergrössert. Deutlicher Milz- 
nnd Lebertumor. Blut wässrig, gerinnt schwer. Mikroskopisch keine 
Abnormität, keine Leukocytose. Urin albumenhaltig mit Cylindern. Der 
weitere Verlauf sehr perniciös: Drüsenschwellungen, Milz- und Leber¬ 
tumor nehmen schnell zu. Lichenartiges Hautexanthem greift weiter um 
sich. TonsillargeschwUre werden gangränös. Dabei ausgedehnte Haut- 
bämorrhagien und hohes intermittirendes Fieber. Tod. — Sections- 
befund. Haut der abgemagerten Leiche bedeckt von lichenartigem 
Exanthem und zahlreichen Hämorrhagien. Achsel- und Cervicaldrösen 
linkerseits, Inguinaldrüsen beiderseits bis Uber Wallnussgrösse geschwollen. 
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Lymphome des vorderen Mediastinum, die mit Herzbeutel und Brustbein 
verwachsen sind und die grossen Gefässe umschliessen. An Stelle der 
linken Tonsille eine schwärzliche, ulceröse Fläche. In der rechten Ton¬ 
sille Lymphombildungen. Grosser Milztumor mit Lymphomeinlage¬ 
rungen. Leber vergrössert. Oberfläche der Nieren leicht granulirt, mit 
vereinzelten Hämorrhagien. Brustorgane gesund. Knochenmark nicht 
untersucht. 

Fall XII. Robert Mannsfeld, 25 J. alt, Barbier aus Leipzig; 1. Auf¬ 
nahme am 29. Juli 1885, Entlassung am 16. Januar 1886. '2. Aufnahme 
am 17. Mai, gestorben am 6. Juli 1886. — Anamnese. Pat. hereditär 
nicht belastet; stets gesund gewesen bis Juli 1885, wo er acut unter 
Frösteln, Mattigkeit, Appetitlosigkeit und Kopfschmerzen erkrankte. — 
Krankengeschichte. Bei der Aufnahme wurde wegen des hohen 
febrilen Zustandes, Milztumors und starker Diarrhöen „Typhus abdom.“ 
diagnosticirt. Auffallend war grosse Druckempfindlichkeit des Sternum. 
Blutbefund normal. Nach staffelförmigem Abfall des Fiebers und anschei¬ 
nend völligem Wohlbefinden in den folgenden 8 Wochen zwei „Recidive“. 
Der Milztumor hatte sich vergrössert, Lebervergrösserung war aufgetreten, 
Unterkieferdriisen leicht geschwollen, zweifelhafte Roseolen, intensiver 
Sternalschmerz bei normalem Blutbefund. Entfieberung charakteristisch 
wie bei Typhus abdom. Entlassung. Bei der Wiederaufnahme (17. Mai 
1886): Hochgradigste Abmagerung, deutliche Anämie. Der Körper be¬ 
deckt mit zahlreichen Petechien und am Rumpf ein „roseolenartiges“ 
Exanthem. Die Cervical-, Axillar-, Inguinal- und Cubitaldrllsen deutlich 
geschwollen. Mächtiger Milztumor, der die Mittellinie des Leibes erreicht. 
Starke Leberschwellung. Sternum und grosse Röhrenknochen exquisit 
druckempfindlich. Die Patellarreflexe fehlen. Keine Leukocytose, 
deutliche Oligochromämie und Oligocythämie, in den letzten Wochen auch 
Poikilocytose. Verlauf unter hohem remittirendem Fieber, welches staffel- 
förmig abfiel. Trotzdem rapider Kräfteverfall, unter Haut- und Nieren- 
blutungcn, hydropischen Erscheinungen und Diarrhöen. Tod. — Sec- 
tionsbefund. In der Haut zerstreut Stecknadelkopf- bis linsengrosse 
frische und ältere Hämorrhagien, die sich auch im Endo- und Pericard 
und im Peritoneum finden. Lymphdrtlsen geschwollen, bis (lberWall- 
nussgrösse, auf dem Durchschnitt blassroth. Milz stark vergrössert, 
Länge 35, Breite 18 Cm., bietet das Bild einfacher Hyperplasie. Keine 
Lymphome in Milz und Leber. Knochenmark des rechten Femur, Sternum 
und der Rippen von gleichmässig dunkelrother Farbe und trockenem 
Glanz. Schleimhaut des Darmkanals sehr blass, ohne Blutungen. Keine 
älteren oder frischeren typhösen Veränderungen. Hydro- 
piscber Erguss in Pleurahöhlen und Pericard. 

Fall XIII. Johann Dathe, 47 J. alt, Kutscher aus Leipzig; auf¬ 
genommen am 16. Januar, gestorben am 7. Februar 1885. — Anamnese. 
Keine hereditäre Belastung. Pat. war stets gesund bis Frühjahr 1884. 
Damals Auftreten eines stark juckenden, über die Haut des Körpers ver¬ 
breiteten Ausschlags. Zu gleicher Zeit Entstehen von Drüsenschwel- 
lungen; nach einander wurden befallen die axillaren, cervicalen und sub- 
maxillaren Drüsen. In letzter Zeit Husten und Stiche in der rechten 
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Brustseite. — Krankengeschichte. Abgemagerter Mann. Ueber die 
Haut des Körpers zerstreut röthliohe, leicht erhabene Knötchen, in der 
Umgebung zahlreiche Excoriationen und Kratzeffecte. Lymphdrttsen der 
rerachiedenen Körperregionen in mehr oder minder hohem Grade ge* 
schwollen. Die submaxillaren Drüsen bilden Packete bis über Htthnerei- 
grösse. Milzvergrösserung nicht nachweisbar. Keine Knochenschmerz¬ 
haftigkeit. Blntbefnnd normal. Es besteht ein grosses rechtsseitiges pleu- 
ritisches Exsudat. Im Auswurf keine Tuberkelbacillen nachweisbar. 
Fieber hat einen remittirenden Charakter, hält sich in mässigen Grenzen. 
Wegen zunehmender Dyspnoe, Pnnction des serösen Exsudates. Nachher 
rascher Kräfteverfall. Tod.— Sectionsbefund. Ausgedehnte Lichen* 
eruption anf der Haut. Derbe Schwellung der axillaren, inguinalen, cervi- 
calen und submaxillaren Lymphdrüsen. Anf dem Durchschnitt sind die 
Drüsen weisslich, nicht verkäst. Lymphome der Milz und Leber. 
Knochenmark nicht verändert. In der rechten Pleurahöhle seröser 
Erguss. Keine Verwachsung der Lungen mit der Pleurahöhle. Keine 
tuberculösen Veränderungen. Herzmusculatur schlaff, bräunlich. Im 
rechten Vorhof eine Vorwölbung, die von einer an den Vorhof ange¬ 
wachsenen geschwollenen mediastinalen Lymphdrttse herrührt. 

NH XIV. Johanna Gläser, 46 J. alt, Wachmeistersfrau aus Mügeln; 
aufgenommen am 30. Juli, entlassen am 22. August 1885. — Anamnese. 
Pat. hereditär nicht belastet, früher stets gesund, erkrankte April 1885 
an einer eitrigen Otitis media dextra. Im Mai traten dann zunächst 
8chmerzen in der linken Seite des Leibes auf, derselbe schwoll an. Pat. 
wurde blass. Zunehmende Schwäche und Kräfteverfall führte sie ins 
Krankenhaus. — Krankengeschichte. Pat. von anämischem Aus- 
Beben, bietet an den Brnstorganen nichts Abnormes. Unterleib auf der 
linken Seite durch einen grossen Milztumor aufgetrieben, der 15 Cm. 
breit ist und die Mittellinie des Leibes um 4 Cm. überragt. Leber¬ 
dämpfung etwas vergrössert, grosse Röhrenknochen und Sternnm nicht 
druckempfindlich. Blutbefund normal, speciell keine Vermehrung der 
Leukocyten. Urin eiweissfrei. Pat. musste nach 3 wöchentlichem Kranken¬ 
hausaufenthalt entlassen werden. Der objective Befund war unverändert 
geblieben, keine Leukocyten aufgetreten. 

Fall IV. Wilhelm Weichert, 26 J. alt, Rollknecht; aufgenommen 
am 8. December 1886, gestorben am 21. October 1887. — Anamnese. 
Pat. hereditär nicht belastet, war stets schwächlich, nie ernstlich krank. 
Beit December 1884 leidet Pat. an eitrigem Ausfluss aus einer Fistel- 
Öffnung des rechten Unterkiefers. Frühjahr 1885 fingen die Halsdrüsen 
zu schwellen an, auf welcher Seite zuerst, kann Pat. nicht angeben. Seit 
5 Wochen Schlingbeschwerden und Kurzathmigkeit, auch merkte er, dass 
der Unterleib anschwoll. Dabei zunehmende Mattigkeit. — Kranken¬ 
geschichte. Anämischer junger Mann. Am rechten Unterkieferwinkel 
eine mit dem Knochen verwachsene, zwanzigpfennigstuckgrosse Narbe. 
Ueber derselben am ersten Molarzahn eine Fistelöffnung, aus der sich 
Eiter entleert. Der Unterkiefer, Axillar- und Inguinaldrüsen deutlich ge¬ 
schwollen. Milztumor erreicht fast die Mittellinie des Leibes. Leber¬ 
dämpfung circa 3 Querfinger nach unten vergrössert. Kein Sternal- 
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fluth, die Hautaffection ging zurück, die Drttaentumoren wurden etwu 
kleiner, die Kräfte hoben sich bei grosser Euphorie. Dieser Wechsel 
wurde dreimal constatirt ohne Veränderung der Blutbeschaffenheit oder 
der Herzthätigkeit. Während eines fieberfreien Intervalls verliess Pat. 
bei subjectivem Wohlbefinden das Krankenhaus. 

Pall XIX. Aug. Kämpf, 35 J. alt, Kellner aus Jena; aufgenommeo 
am 11. April, gestorben am 29. Juli 1890. — Anamnese. Keine here 
ditäre Belastung. Pat. sonst stets gesund, inficirte sich 1882 syphilitisch. 
Secundärerscheinungen heilten bald unter antisyphilitUcher Behandlung. 
Starkes Potatorium. 1886 zuerst Schwellung der Lymphdrüsen in der 
linken Ohrgegend. 1887 operative Entfernung derselben. Neue Drüsen 
tumoren traten bald auf und vergrösserten sich schnell. Zunehmender 
Kräfteverfall führte Pat. ins Krankenhaus. — Krankengeschichte. 
Anämisch aussehender Mann. Lymphdrüsen zu beiden Seiten des Halses 
bilden über kindskopfgrosse Tumoren von derber Consistenz, Uber denen 
die Haut gut verschieblich ist. Mässige Schwellung der infraclavicularen, 
axillaren und inguinalen Drüsen. Lymphome in beiden Tonsillen. Grosser 
Leber- und Milztumor. Keine deutliche Knochenschmerzhaftigkeit. 
Die rothen Blutkörperchen zeigen leichte Poikilocytose. 

Rothe Blutkörperchen = 2740000 

Weisse =■ = 6400 

w./r.= 1: 440 

Hämoglobingehalt . . = 38 (Fl eise hl) 

Urin ohne abnorme Bestandtheile. Zeichen der früheren Lues mit Aus¬ 
nahme von Pigmentirungen an den Unterschenkeln nicht mehr vorhanden. 
Schmerzen nnd Parästhesien in den unteren Extremitäten. Objectiv am 
Nervensystem nichts Abnormes. Trotz consequenter Arsenikbehandlung 
Zunahme der Drüsenscliwellungen unter Auftreten von Oedemen und 
Ascites. Rapider Kräfteverfall. Somnolenz. Intermittirendes Fieber. Blut¬ 
körperchenzählung vom 2b. Juli: 

Rothe Blutkörperchen = 1522000 
Weisse = = 8900 

w./r.= 1: 178 

Hämoglobingehalt . . = 20 (Fl eise hl) 

Poikilocytose gering, keine Vermehrung der eosinophilen Zellen. Tod am 
29. Juli. — Sectionsbefund. Grosse Lymphdrüsentumoren auf beiden 
Seiten des Halses, die nach vorn bis zur Clavicula, nach hinten bis zur 
Nackengegend reichen. Es konnte eine genaue mikroskopische Unter¬ 
suchung nirgends tukerculöse Veränderungen oder Tuberkelbacillen nach- 
weisen. Keine Verkäsung der Drüsen vorhanden. Mässigere Schwellung 
der anderen Lymphdrüsengruppen. Kleine Lymphome in den Tonsillen. 
Vorgeschrittene Zahncaries an Ober- und Unterkiefer. Milz- und Leber¬ 
tumor mit Lymphomeinlagerungen. Knochenmark des rechten Femnr 
und des Sternum braunröthlich mit Lymphomknoten. In der rechten 
Pleurahöhle seröser Erguss. Keine Lungentubercnlose. Herz ohne Be¬ 
sonderheiten. 

fall XX. Christiane Pilz, 61 J. alt, Handelsfrau aus Leipzig; anf- 
genommen am 15. August, entlassen am 13. November 1889. — Ana- 
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mnese Pat. ist hereditär nicht belastet, hat zweimal Typhus Überstun¬ 
den, ist sonst stets gesnnd gewesen. Im 46. Lebensjahre traten zuerst 
häufig Schmerzen im oberen Theil des Leibes anf; es stellten sich Mattig¬ 
keit, Blässe der Haut nnd Schweisse ein. In letzter Zeit fing der Unter¬ 
leib za schwellen an. — Krankengeschichte. Pat. abgemagert, von 
gelblichweisser Hautfarbe. Es bestehen keine Drttsenscbwellungen. Der 
Leib ist aufgetrieben. Leber- nnd Milzdämpfung beträchtlich vergrössert; 
die Dämpfung des linken Leberlappens geht in die Milzdämpfung über. 
Milz deutlich palpabel. Keine Knochenscbmerzhaftigkeit. Die mikrosko¬ 
pische Untersuchung des Blutes ergiebt keine Poikilocytose. 

Rothe Blutkörperchen = 3540000 

Weisse = = 12800 

w./r.= 1: 276 

Hämoglobingehalt . . = 30 Proc. 

Brustorgane sind gesund. Von Seiten des Nervensystems subjective 
Klagen, wie Brennen und reissende Schmerzen in den Beinen, ohne ob- 
jectiven Befund. Bemerkenswerth ist, dass im Verlauf der Beobachtung 
deutliche Drüsenschwellungen auftraten: zuerst schwollen die rechtssei¬ 
tigen Kieferdrüsen, später Nacken-, Achsel- und andere Drüsengruppen 
an. Der begonnenen Arsenikcur entzog sich Pat. durch Austritt aus dem 
Krankenbause. 

fall XXI. PaulKröber, 23 J. alt, Barbier aus Leipzig; aufgenom¬ 
men am 14. Mai, gestorben am 28. Mai 1891. — Anamnese. Keine 
hereditäre Belastung. In der Kindheit Diphtherie und Gelenkrheumatis¬ 
mus. Beginn der Erkrankung im Frühjahr 1890 mit schmerzlosen Drüsen- 
Schwellungen in der rechten Halsgegend. Tuberculininjectionen zu dia¬ 
gnostischen Zwecken mit negativem Erfolg. Zunehmender Kräfteverfall 
und Abmagerung führen Pat. ins Krankenhaus. — Krankengeschichte. 
Es bestehen grosse Drüsenpackete auf beiden Seiten des Halses bis über 
Faustgrösse. Die Haut über den Tumoren ist verschieblich. Deutlich 
palpabler Milz- und Lebertumor. Keine Knochenschmerzhaftigkeit. Das 
Blut sieht blass aus. 

Rothe Blutkörperchen = 2200000 
Weisse * = 37000 

Hämoglobingehalt . . = 25 (Flei sch 1) 

Eosinophile Zellen nicht vermehrt. Keine Poikilocytose. Bei zunehmen¬ 
dem Kräfteverfall gingen die Drüsenschwellungen unter Arsenbehandlung 
etwas zurück. Tod am 28. Mai 1891. — Sectionsbefund. Die mäch¬ 
tigen Lymphdrüsentumoren auf beiden Seiten des Halses zeigen auf dem 
Durchschnitt im Centrum käsige, unregelmässige Einsprengungen. Grosser 
Milz- und Lebertumor mit Lymphomeinlagerungen, die theilweise im 
Centrum gelblich verfärbte Herde erkennen lassen. Leber, Milz und 
Nieren zeigen hochgradige Amyloidentartung. Das Knochenmark des 
rechten Femur braunroth gefärbt mit circumscripten gelatinösen Herden. 
Seröser Erguss in die Pleurahöhlen. Nichts von Tuberculose an den Lungen. 

Ich versuche jetzt festzustellen, ob sich die verschiedenen Sym¬ 
ptome, welche uns bei der Schilderung der einzelnen Beobachtungen 
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fluth, die Hautaffection ging zurück, die Drttsentumoren wurden etwas 
kleiner, die Kräfte hoben sich bei grosser Euphorie. Dieser Wechsel 
wurde dreimal constatirt ohne Veränderung der Blutbeschaffenheit oder 
der Herztbätigkeit Während eines fieberfreien Intervalls verliess Pat. 
bei subjectivem Wohlbefinden das Krankenhaus. 

fall XIX. Aug. Kämpf, 35 J. alt, Kellner aus Jena; aufgenommen 
am 11. April, gestorben am 29. Juli 1890. — Anamnese. Keine here 
ditäre Belastung. Pat. sonst stets gesund, inficirte sich 1882 syphilitisch. 
Secundärerscheinungen heilten bald unter antisyphilitischer Behandlung. 
Starkes Potatorium. 1886 zuerst Schwellung der Lymphdrtlsen in der 
linken Ohrgegend. 1887 operative Entfernung derselben. Nene Drüsen- 
tumoren traten bald auf und vergrösserten sich schnell. Zunehmender 
Kräfte verfall führte Pat. ins Krankenhaus. — Krankengeschichte. 
Anämisch aussehender Mann. LymphdrUsen zu beiden Seiten des Halses 
bilden über kindskopfgrosse Tumoren von derber Consistenz, Uber denen 
die Haut gut verschieblich ist. Mässige Schwellung der infraclavicuiaren, 
axillaren und inguinalen Drüsen. Lymphome in beiden Tonsillen. Grosser 
Leber- und Milztumor. Keine deutliche Knochenschmerzhaftigkeit 
Die rothen Blutkörperchen zeigen leichte Poikilocytose. 

Rothe Blutkörperchen = 2740000 
Weisse * = 6400 

w./r.= 1: 440 

Hämoglobingehalt . . = 38 (Fleischl) 

Urin ohne abnorme Bestandtheile. Zeichen der früheren Lues mit Aus¬ 
nahme von Pigmentirungen an den Unterschenkeln nicht mehr vorhanden. 
Schmerzen und Parästhesien in den unteren Extremitäten. Objectiv am 
Nervensystem nichts Abnormes. Trotz consequenter Arsenikbehandlung 
Zunahme der Drüsenschwellungen unter Auftreten von Oedemen und 
Ascites. Rapider Kräfteverfall. Somnolenz. Intermittirendes Fieber. Blut¬ 
körperchenzählung vom 26. Juli: 

Rothe Blutkörperchen = 1522000 
Weisse = = 8900 

w./r.= 1: 178 

Hämoglobingehalt . . = 20 (Fleischl) 

Poikilocytose gering, keine Vermehrung der eosinophilen Zellen. Tod am 
29. Juli. — Sectionsbefund. Grosse Lymphdrüsentumoren auf beiden 
Seiten des Halses, die nach vorn bis zur Clavicula, nach hinten bis zur 
Nackengegend reichen. Es konnte eine genaue mikroskopische Unter¬ 
suchung nirgends tukerculöse Veränderungen oder Tuberkelbacillen nach- 
weisen. Keine Verkäsung der Drüsen vorhanden. Mässigere Schwellung 
der anderen Lymphdrüsengruppen. Kleine Lymphome in den Tonsillen. 
Vorgeschrittene Zahncaries an Ober- und Unterkiefer. Milz- und Leber¬ 
tumor mit Lymphomeinlagerungen. Knochenmark des rechten Femur 
und des Sternum braunröthlich mit Lymphomknoten. In der rechten 
Pleurahöhle seröser Erguss. Keine Lungentuberculose. Herz ohne Be¬ 
sonderheiten. 

Fall XX. Christiane Pilz, 61 J. alt, Handelsfrau aus Leipzig; auf¬ 
genommen am 15. August, entlassen am 13. November 1889. — Ana* 
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mnese Pat. ist hereditär nicht belastet, hat zweimal Typhös überstan¬ 
den, ist sonst stets gesund gewesen. Im 46. Lebensjahre traten zuerst 
häufig Schmerzen im oberen Theil des Leibes auf; es stellten sich Mattig¬ 
keit, Blässe der Haut und Schweisse ein. In letzter Zeit fing der Unter¬ 
leib zu schwellen an. — Krankengeschichte. Pat. abgemagert, von 
gelblichweiBser Hautfarbe. Es bestehen keine Drttsenschwellungen. Der 
Leib ist aufgetrieben. Leber- und Milzdämpfung beträchtlich vergrössert; 
die Dämpfung des linken Leberlappens geht in die Milzdämpfung über. 
Milz dentlich palpabel. Keine Knochenschmerzhaftigkeit. Die mikrosko¬ 
pische Untersuchung des Blutes ergiebt keine Poikilocytose. 

Rothe Blutkörperchen = 3540000 

Wei88e = =■ 12800 

w./r.= 1:276 

Hämoglobingehalt . . = 30 Proc. 

Brustorgane sind gesund. Von Seiten des Nervensystems subjective 
Klagen, wie Brennen und reissende Schmerzen in den Beinen, ohne ob- 
jectiven Befund. Bemerkenswerth ist, dass im Verlauf der Beobachtung 
deutliche DrUsenschwellungen auftraten: zuerst schwollen die rechtssei¬ 
tigen Kieferdrttsen, später Nacken-, Achsel- und andere Drüsengruppen 
an. Der begonnenen Arsenikcur entzog sich Pat. durch Austritt aus dem 
Krankenhause. 

Pall XXI* Paul Kröber, 23 J. alt, Barbier aus Leipzig; aufgenom¬ 
men am 14. Mai, gestorben am 28. Mai 1891. — Anamnese. Keine 
hereditäre Belastung. In der Kindheit Diphtherie und Gelenkrheumatis¬ 
mus. Beginn der Erkrankung im Frühjahr 1890 mit schmerzlosen Drüsen- 
schwellungen in der rechten Halsgegend. Tuberculininjectionen zu dia¬ 
gnostischen Zwecken mit negativem Erfolg. Zunehmender Kräfteverfall 
und Abmagerung führen Pat. ins Krankenhaus. — Krankengeschichte. 
Es bestehen grosse Drüsenpackete auf beiden Seiten des Halses bis über 
Faustgrösse. Die Haut über den Tumoren ist verschieblich. Deutlich 
palpabler Milz- und Lebertumor. Keine Knochenschmerzhaftigkeit. Das 
Blut sieht blass aus. 

Rothe Blutkörperchen = 2200000 
Weisse = = 37000 

Hämoglobingehalt . . = 25 (Fl ei sch 1) 

Eosinophile Zellen nicht vermehrt. Keine Poikilocytose. Bei zunehmen¬ 
dem Kräfteverfall gingen die Drttsenschwellungen unter Arsenbehandlung 
etwas zurück. Tod am 28. Mai 1891. — Sectionsbefund. Die mäch¬ 
tigen Lymphdrttsentumoren auf beiden Seiten des Halses zeigen auf dem 
Durchschnitt im Centrum käsige, unregelmässige Einsprengungen. Grosser 
Milz- und Lebertumor mit Lymphomeinlagerungen, die theilweise im 
Centrum gelblich verfärbte Herde erkennen lassen. Leber, Milz und 
Nieren zeigen hochgradige Amyloidentartung. Das Knochenmark des 
rechten Femur braunroth gefärbt mit circumscripten gelatinösen Herden. 
Seröser Erguss in die Pleurahöhlen. Nichts von Tuberculose an den Lungen. 

Ich versuche jetzt festzustellen, ob sieb die verschiedenen Sym¬ 
ptome, welche uns bei der Schilderung der einzelnen Beobachtungen 
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entgegengetreten sind, in bestimmte, fester umgrenzte Gruppen ein- 
tbeiien lassen, und ob sich aus dem Verlauf und den ätiologischen 
Verhältnissen allgemeinere Gesichtspunkte für die Beurtbeilung des 
Wesens unserer Krankheit gewinnen lassen. 

Das Symptom, welches wohl als das charakteristischste für Pseudo¬ 
leukämie angesehen werden muss, die Drusenschwellungen, konnten 
wir bei 19 unserer Fälle constatiren: entweder sie boten von Anfang 
an eine der auffälligsten Erscheinungen dar, oder sie traten erst wäh¬ 
rend der Dauer der Beobachtungen auf, wie in Fall XX (Pilz). In 
3 Fällen fehlten die Drüsenschwellungen (Fall IX, XIV und XVII). 
Trotzdem glaubte ich mich berechtigt, dieselben als zum Gebiet der 
Pseudoleukämie gehörig anführen zu dürfen, denn der gesammte 
Symptomencomplex, vor Allem der grosse Milztumor, die anämischen 
Erscheinungen ohne Vermehrung der Leukocyten, charakterisiren das 
Krankheitsbild. Dasselbe erinnert uns, trotz gewisser Verschieden¬ 
heiten im Verlauf, an das von Strümpell (vgl. S. 90) gezeichnete 
Bild der Anaemia splenica. Wir finden uns aber im Einklang mit 
diesem Autor, wenn wir die Anaemia splenica nicht als eine beson¬ 
dere Krankheitsgruppe auffassen, sondern unsere Fälle der Pseudo- 
leukämie zurechnen, während sich die Strümpell’sche Beobachtung 
mehr dem Symptomencomplex der perniciösen Anämie zuneigte. Was 
nun unsere mit Drüsenschwellungen einhergehenden Fälle betrifft, so 
werden die Drüsentumoren im Allgemeinen als mehr oder weniger 
feste, oft prall elastische Bildungen bezeichnet, die auf Druck nicht 
empfindlich sind, und über denen die Haut gut verschiebbar ist. Die 
Grösse der Tumoren ist den weitgehendsten Schwankungen unter¬ 
worfen, wir finden sie in unseren Fällen von haselnussgrossen An¬ 
schwellungen bis zu über kindskopfgrossen Drttsenpacketen beschrieben. 
Bei der Section unterschieden sich diese Tumoren durch ihre geringe 
Neigung zu regressiven Metamorphosen in charakteristischer Weise 
von tuberculösen Neubildungen. Nur in 2 Fällen (Kröber und Steppier) 
zeigten die Drüsen deutlich verkäste Stellen, ohne dass sonst Zeichen 
von Tuberculose vorhanden gewesen wären. Heteroplastische Lym- 
pbombildnngen von miliaren bis Uber wallnussgrossen Knoten bildeten 
einen der constantesten Sectionsbefunde — wir fanden sie in den 
inneren Organen, ferner in den serösen Häuten und im Knochenmark. 

Interessant ist es, den zeitlichen Eintritt und die Localisation 
der Drüsenschwellungen zu verfolgen. In den meisten Fällen, in 15 
unserer Beobachtungen, bilden die Drüsenschwellungen das erste ob- 
jectiv nachweisbare Zeichen der beginnenden Erkrankung, und es muss 
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als bemerkenswert erscheinen, dass in 13 Fällen Lymphdrüsen- 
gruppen am Halse zuerst befallen wurden. Diese Prädilection der 
Halsdrüsengegend als Ausgangspunkt der Drüsenschwellungen ver¬ 
dient Berücksichtigung, ln Verbindung mit noch zu schildernden Be¬ 
obachtungen kommen wir auf diese Thatsache zurück. 


Milztumor und Leberschwellung gehören ferner zu den constan- 
testen Erscheinungen des pseudoleukämischen Symptomencomplexes. 
Milztumor war in 17 unserer Beobachtungen vorhanden, fehlte also 
nur in 4 Fällen. Bei 11 Beobachtungen bestand er zusammen mit einer 
Lebervergrösserung; isolirt wurde eine solche nur einmal (Fall X) 
beschrieben. Bei völlig ausgebildeter Krankheit bildeten diese Organe 
gewöhnlich mächtige Tumoren, die einen grossen Theil der Unter¬ 
leibshöhle ausfüllten. Ueber den Beginn der Milz- und Leberschwel¬ 
lung ist nur selten etwas Sicheres zu erfahren, da subjective Be¬ 
schwerden in der Regel erst auftreten, wenn die Tumoren eine be¬ 
deutende Grösse erreicht haben. In 5 unserer Fälle (Wachsmuth, 
Mannsfeld, Gläser, Hinkelmann, Pilz) konnte eine Vergrösserung der 
Leber und Milz als erstes Symptom mit Wahrscheinlichkeit angenom¬ 
men werden. Jedenfalls geht aus unserer Zusammenstellung hervor, 
dass eine Erkrankung der lymphatischen Apparate, sei es der Lymph- 
drttsen selbst, sei es der grossen Drüsen des Unterleibes, das Krank¬ 
heitsbild der Pseudoleukämie zu eröffnen pflegen. 

Ganz besondere Schwierigkeiten treten uns bei der Beurtheilung 
der Betheiligung des Knochenmarks bei unserer Krankbeit entgegen, 
da einerseits eine Erkrankung desselben subjective Beschwerden häufig 
nicht hervorrnft, andererseits die objectiven Zeichen für den Zustand 
des Knochenmarks intra vitam vieldeutig und nicht allgemein an¬ 
erkannt sind. 

In 5 meiner Fälle (VIII, IX, XII, XVII, XVIII) konnte Schmerz¬ 
haftigkeit des Sternums oder der Epiphysen der grossen Röhrenknochen 
constatirt werden. Fall VIII und XII kamen zur Obduction, bei letz¬ 
terem wurde exquisit rothes Knochenmark gefunden. Bei 5 anderen 
Fällen (U, IV, XV, XIX, XXI), deren Section diese Metamorphosen 
des Knochenmarks in typischer Weise ergab, deutete während der 
klinischen Beobachtung kein Symptom auf Veränderung desselben hin, 
so dass auch wir dem Symptom der Knocbenschmerzhaftigkeit keine 
entscheidende Bedeutung für den Zustand des Knochenmarks beilegen 
können. Für die Häufigkeit der Betheiligung desselben am pseudo¬ 
leukämischen Process sprechen unsere Erfahrungen. 
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Es sind also io allen unseren Beobachtungen eines oder mehrere 
der Organe, denen eine Bedeutung fUr die Blutbildung zugesprochen 
wird, erkrankt gefunden worden. Wie steht es nun mit der Be¬ 
schaffenheit des Blutes selbst? Nichts Neues kann Aber diese so inter¬ 
essante Frage unsere Zusammenstellung bringen. In einer Anzahl von 
Fällen finden wir die Angabe „normale Blutbeschaffenheit“, bei an¬ 
deren wird mässige oder stärkere Oligochromämie und Oligocythämie 
constatirt, wie sie ja auch sonst bei anämischen Zuständen der verschie¬ 
densten Art vorzukommen pflegt. Die Blutzählungen ergaben in einigen 
Fällen Verminderung der rothen Blutkörperchen bis auf die Hälfte 
der normalen Anzahl. Der Hämoglobingebalt war (nach Fleisch 1 
bestimmt) entweder der Zahl der rothen Blutkörperchen entsprechend 
oder in stärkerem Grade vermindert In vereinzelten Fällen wird 
eine leichte Vermehrung der Leukocyten, einmal (Fall XXI) stärkere 
Vermehrung derselben (Verhältniss w./r. 1: 59) constatirt, so dass 
wir diese Beobachtung vielleicht als Uebergangsstadium von Pseudo¬ 
leukämie zur Leukämie ansprechen dürfen. Einen interessanten Blut¬ 
befund bot Fall IX (Hentscb) dar, indem derselbe im Beginn der 
Erkrankung für Leukämie sprach, bei seinem weiteren Verlauf aber 
als Pseudoleukämie aufgefasst werden musste. 

Bei den Fällen, in denen die Untersuchung auf diesen Punkt 
gerichtet war, konnte eine Vermehrung der eosinophilen Zellen nicht 
gefunden werden. Nur in zwei Beobachtungen wurde stärkere Poi- 
kilocytose entdeckt. Dieselbe trat in Fall XH (Mannsfeld) erst kurz 
vor dem Tode bei grosser Kachexie ein. Ein eigentümliches Ver¬ 
halten zeigte Fall VIII (Stoppler). Hier ging die Poikilocytose Hand 
in Hand mit Vermehrung der weissen Blutzellen, um während der 
Beobachtung im Krankenhause bei fortschreitender Verschlechterung 
des Gesammtzustandes einem völlig normalen Blutbefunde Platz zu 
machen. Wir konnten also nur einen Fall von Uebergang der Pseudo¬ 
leukämie in Leukämie, ferner einen Fall von Uebergang von be¬ 
ginnender Leukämie in Pseudoleukämie und auch nur Annäherungen 
an den Symptomencomplex der essentiellen perniciösen Anämie con- 
statiren. Dieser Umstand erscheint in Hinsicht auf die aus der Lite¬ 
ratur geschilderten „Uebergangsformen“ von Interesse. Dieselben sind 
nach unseren Erfahrungen jedenfalls recht selten und wohl kaum im 
Stande, Licht auf den dunklen Punkt in der Pathologie der Pseudo¬ 
leukämie, das Missverhältnis zwischen Blutbescbaffenheit und Be¬ 
schaffenheit der blutbildenden Organe, zu werfen. 
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Gehen wir nach dieser kurzen Charakteristik der Cardinalsym- 
ptome der Pseudoleukämie zu den beobachteten Complicationen Uber. 
Wss die Organe der Brusthöhle betrifft, können wir nns über das 
Verhalten des Herzens kurz fassen. Herzpalpitationen mit kleinem 
frequentem Puls im Anfang der Erkrankung, später alle Stadien von 
leichter bis zu gefahrdrohender Schwäche des Herzmuskels mit allen 
ihren Folgeerscheinungen sind in einer grossen Zahl unserer Fälle 
beobachtet und bieten im Wesentlichen nichts Abweichendes von den 
Verhältnissen bei anderen schweren anämischen und kachektischen 
Zuständen. 

Von Bedeutung hingegen scheint mir eine Erscheinung von Seiten 
des Circulationsapparates zu sein, die auffallende Neigung zu Blu¬ 
tungen. Ich konnte sie in 7 unserer Falle (U, HI, IV, V, XI, XII, XV) 
constatiren. Diese hämorrhagische Diathese offenbarte sich in ver¬ 
schiedener Weise. Blutungen in die Haut, Blutungen aus Nieren, 
Lungen, Magen und Darm, profuse Nasenblutungen bildeten die kli¬ 
nisch zu beobachtenden Erscheinungen, während die pathologisch¬ 
anatomische Untersuchung Hämorrhagien der serösen Häute und des 
Gehirns nachwies. Es fanden sich aber neben diesen Symptomen 
einer ausgesprochenen hämorrhagischen Diathese auch Erscheinungen 
wahrer Hämophilie (Fall V und XXI). Kleine Verletzungen gaben 
Anlass zn langandauernden Blutungen, so dass wir hier wohl eine 
verminderte Gerinnungsfähigkeit des Blutes selbst annehmen müssen, 
die in Verbindung mit der abnormen Beschaffenheit der Gefässwand 
Anlass zn gefahrdrohenden Blutungen brachte. 

Interessante Befunde boten die Respirationsorgane dar. In 6 Fällen 
(II, V, VIII, XIU, XV, XIX) konnte eine Pleuritis exsudativa con- 
statirt werden. Alle diese Fälle nahmen einen sehr schweren Ver¬ 
lauf und endeten mit dem Tode. Bei der Section wurden seröse oder 
leicht hämorrhagische Exsudate gefunden. In keiner dieser Beobach¬ 
tungen konnten an den Lungen, der Pleura oder anderen Organen 
tuberculöse Veränderungen entdeckt werden. Dieser Umstand scheint 
mir für die ätiologischen Beziehungen der Pseudoleukämie von Wich¬ 
tigkeit zu sein. 

Die bei der Blutbildung betheiligten grossen Drüsen des Unter¬ 
leibes haben wir bereits in das Bereich unserer Betrachtungen ge¬ 
zogen. Von Complicationen der übrigen Abdominalorgane ist nicht 
viel zn sagen. In einigen unserer Fälle konnten wir Albuminurie, in 
einigen Hämaturie beobachten, letztere wohl durch die allgemeine 
hämorrhagische Diathese bedingt, da anatomisch keine schwereren 
Veränderungen von Seiten der Nieren constatirt werden konnten. 
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Ebenso sind die blutigen Darmentleerungen, die mitunter im Verlauf 
der Beobachtungen auftraten, zu erklären. 


Erscheinungen von Seiten des Nervensystems bei schwerer Anämie 
ist erst in neuerer Zeit, besonders seit den wichtigen Liehtheim- 
schen Befunden, grössere Aufmerksamkeit geschenkt worden. Wir 
finden aus diesem Grunde nur in den Krankengeschichten der letzten 
Jahre vereinzelte Beobachtungen. In 5 Fällen (X, XVI, XVIII, XIX, 
XX) werden eigentümliche Parästhesien, wie Taubsein, Kriebeln 
oder reisBende und bohrende Schmerzen in den unteren Extremitäten, 
die ganz ähnlich den tabischen in Paroxysmen aufzutreten pflegten, 
angegeben. Die Kniephänomene fehlten in 2 Fällen (Tiiss [wahr¬ 
scheinlich Tabes dorsalis incipiens] und Mannsfeld). Lebhafte Steige¬ 
rung derselben mit Dorsalclonus bestand bei Unger (Fall XVIII). 
Andere objective Zeichen einer Erkrankung des Nervensystems wur¬ 
den nicht beobachtet Die öfters in den letzten Stadien der Krankheit 
auftretenden somnolenten oder stuporösen Zustände dürfen wir nicht 
hierher rechnen. 

Recht interessant, wenn auch nicht häufig, ist die Complication 
unserer Krankheit mit gewissen Hautaffectionen. Wir konnten solche 
Erkrankungen der Haut dreimal constatiren (Fall XI, XIII, XVIII). 
Zweimal wurde die Eruption eines eigenthümlichen lichenartigen Exan¬ 
thems, einmal ein sehr diffuses, ungewöhnliche Verhältnisse darbie¬ 
tendes Ekzem beobachtet. Besonders auffallend erscheint, dass diese 
Hautaffectionen in unseren Fällen als Initialerscheinungen des ge- 
sammten Krankheitsbildes, vor oder zu gleicher Zeit mit den ersten 
Drüsenschwellungen auftraten. Sehr prägnant tritt ein inniger Connex 
zwischen Hautaffection und pseudoleukämischer Erkrankung in Fall 
XVIII (Unger) hervor. Jede Exacerbation des Allgemeinleidens ging 
Hand in Hand mit neuen ekzematösen Eruptionen auf der Haut. Wir 
dürfen uns also wohl der Ansicht Kaposi’s (1. c.) anscbliessen, 
der den Hautaffectionen bei Pseudoleukämie eine gewisse primäre 
Bedeutung zuspricht, sie nicht für zufällige Complicationen dieser Er¬ 
krankung halten will. _ 

Nach dieser kurzen Skizzirung der wichtigsten von uns beob¬ 
achteten Complicationen gehen wir zur Betrachtung der Verlaufs weise 
unserer Fälle über. Der Verlauf der Erkrankungen war im Allge¬ 
meinen ein chronischer — von den ersten Drüsenschwellungen an bis 
zur völligen Ausbildung des Symptomencomplexes oder bis zum Tode 
gerechnet einige Jahre betragend. Acut verlaufende Fälle im Sinne 
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Ebstein’s *) haben wir nicht beobachtet Einen relativ sehr schnellen 
Verlauf zeigten Fall III (Salzbrenner) nnd Fall XI (Walter). Bei 
ersterem lagen kaum 6 Monate, in letzterem 10 Monate zwischen den 
ersten Krankheitserscheinungen und dem Tode. 

Von wesentlicher Bedeutung scheint mir der in 13 Fällen (II, III, 
V, VI, VIII, XI, XII, XIII, XV, XVI, XVIII, XIX, XXI) constatirte 
fieberhafte Verlauf zu sein, auf den ja von verschiedenen Forschern 
(Ebstein, Pel u. A.) aufmerksam gemacht ist. Bei einem Theil 
meiner Fälle war das Fieber vielleicht durch Complicationen (Pleu¬ 
ritis, Angina) bedingt, in der Mehrzahl der Beobachtungen war ein 
solcher Zusammenhang nicht nachweisbar. Einmal hatte das Fieber 
continoirlichen Charakter, zweimal wurde remittirender Verlauf beob¬ 
achtet; in allen anderen Fällen finden wir ein mehr oder weniger 
regelmässig intermittirendes Fieber, welches einer Anzahl von Krank¬ 
heitsfällen ein ganz besonderes Gepräge gab. So wechselten bei Unger 
(Fall XVIII) in äusserst charakteristischer Weise fieberhafte Zeiten 
mit fieberfreien Intervallen ab. Das Gesammtbild der Curven glich 
ganz dem eines Typhus abdom. mit mehreren kleinen Recidiven. Be¬ 
sonders auffallend musste uns in diesem Falle die innige Beziehung 
der Temperaturverhältnisse zu den anderen Krankheitssymptomen er¬ 
scheinen. Ein ganz ähnliches Verhältniss zeigt das Fieber bei Manns¬ 
feld (Fall XII); hier trugen noch gewisse Symptome — roseolen¬ 
artiges Exanthem, Durchfälle u. s. w. — dazu bei, das Krankheitsbild 
zu verwirren. Erst durch die Obduction wurde die pseudoleukämische 
Natur des Leidens, sowie das Fehlen einer typhösen Erkrankung mit 
Sicherheit feBtgestellt. Auch in Fall II, III und V konnte dieser inter- 
mittirende Fieberverlauf, d. h. der Wechsel von fieberhaften und fieber¬ 
freien Zeiten, in mehr oder weniger regelmässigen Intervallen, sowie 
staffelförmiger An- und Abstieg der Temperatur beobachtet werden. 

Diese Fälle stehen der von Ebstein früher als chronisches Rück¬ 
fallsfieber bezeichneten Krankheitsgruppe nahe. Mit Pe 1 könnten wir 
sie „als eine besondere infectiöse Form der Pseudoleukämie“ be¬ 
zeichnen. Der Verlauf der Erkrankung scheint bei di«§en mit Fieber 
einhergehenden Fällen, speciell bei denjenigen, die den eigentüm¬ 
lichen intermittirenden Fiebertypus zeigen, ein auffallend schwerer zu 
sein. Unter unseren 13 fieberhaften Erkrankungsfällen kamen 8 zur 
Obduction. Wie man die Entstehung des Fiebers auch deuten mag, 
jedenfalls verdienen diese Temperaturverhältnisse volle Beachtung bei 
der Beurteilung des pseudoleukämischen Processes. 

1) Deutsches Archiv f. klin. Medicio. Bd. XLIV. S. 389. 
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Wenden wir uns jetzt zu der Besprechung des dunkelsten Punktes 
im Gebiete der Pseudoleukämie: den ätiologischen Verhältnissen. 

Der so wichtige Factor, die Heredität, ist in unseren Beobach¬ 
tungen von sehr geringer Bedeutung gewesen. In keinem Falle hären 
wir, dass in der Familie ähnliche Affectionen schon beobachtet worden 
sind. Tuberculöse Belastung wird nur in einem Falle (II) als sicher, 
in einem anderen (VI) als wahrscheinlich angegeben. Fall III betrifft 
ein rhachitisches Kind, Fall I eine in ihrer Kindheit scrophulöse 
Person. 

Klinisch konnten tuberculöse Processe in keinem unserer Fälle 
nachgewiesen werden. Zwar mussten Fieber, Abmagerung und Nacht- 
schweUse den Verdacht oft auf Tuberculöse lenken, die Untersuchung 
des Auswurfs, der Lungen und der Übrigen Organe ergab nie positive 
Resultate. 

Besonders suspect erschienen die 6 mit Pleuritis exsudativa ein¬ 
hergehenden Fälle. Bei jedem derselben waren wir im Stande, die 
klinische Diagnose durch die Section zu controliren. In keinem Falle 
konnten tuberculöse Veränderungen constatirt werden. Die Ursache 
der Pleuritis blieb in einigen Fällen dunkel, in anderen konnten Pneu¬ 
monie oder ausgedehnte Lymphombildungen auf den Pleuren zur Er¬ 
klärung herangezogen werden. 

Die Lymphdrttsen zeigten auf der Schnittfläche ein gleichmässig 
grauröthliches oder weissliches Aussehen ohne Verkäsung. Bei Kämpf 
fand sehr genaue mikroskopische Untersuchung einer grösseren Zahl 
von Drüsen statt, ohne dass tuberculöse Veränderungen oder Tuberkel¬ 
bacillen nachzuweisen gewesen wären. Nur 2 Fälle (VIII und XXI ) 
machten dadurch eine Ausnahme, dass die Drüsen deutlich verkäste 
Stellen auf dem Durchschnitt darboten. Dies eigenthttmliche und 
bei Pseudoleukämie ungewöhnliche Verhalten veranlasste uns, bei 
Kröber (Fall XXI) die Drüsen mikroskopisch eingebend auf Tubercu- 
lose zu untersuchen. Das Resultat war ein negatives, ebenso blieben 
Impfungen mit Drttsensubstanz in die Peritonealhöhle von Meerschwein¬ 
chen resultatlos. Wir müssen deshalb auch bei Kröber Tuberculöse 
mit Wahrscheinlichkeit ausschliessen. 

Nach unseren Erfahrungen also, die sich einerseits auf die ana¬ 
mnestischen Daten und klinischen Beobachtungen, andererseits beson¬ 
ders auf die pathologisch-anatomischen Befunde stützen, können wir 
nahe Beziehungen oder gar Identität des pseudoleukämischen Pro- 
cesses mit Tuberculöse nicht constatiren. Diesem Ergebniss stehen 
Beobachtungen anderer Autoren gegenüber, die geneigt sind, ein 
näheres causales Verhältniss der Pseudoleukämie zur Tuberculöse an- 
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zunehmen. So haben Waetzhold und Askanazy >) Fälle veröffent¬ 
licht, die klinisch unter dem Bilde der Pseudoleukämie verliefen, bei 
denen sie mikroskopisch eine Tuberculose des Lymphdrüsenapparates 
nachweisen konnten, obwohl von Verkäsung, Verkalkung oder Sohmel- 
zung nichts vorhanden war. 

Auch gelang es Brentano und Tangl 1 2 ), in einem Falle durch 
Impfungen von pseudoleukämischer Drtlsensubstanz auf Meerschwein¬ 
chen typische Impftuberculose zu erzeugen, obwohl die sehr genaue 
Untersuchung einiger erkrankter Drüsen keine tuberculösen Verände¬ 
rungen oder Tuberkelbacillen ergeben hatte. 

Im Ganzen sind die einschlägigen anatomischen Daten noch zu 
spärlich, um sichere Schlüsse aus ihnen auf das Wesen der Pseudo- 
lenkämie ziehen zu können. Es ist zu wünschen, dass genauere histo¬ 
logische Untersuchungen pseudoleukämischer Drüsen, vor Allem die 
wichtigen Impfversuche, in ausgedehnter Weise herangezogen werden, 
um Licht in das Verhältnis der Pseudoleukämie zur Tuberculose zu 
bringen. 

Syphilis finden wir in der Vorgeschichte unserer Patienten zwei¬ 
mal verzeichnet (Fall XVI und XIX). In beiden Fällen war die syphi¬ 
litische Infection dem ersten Auftreten der pseudoleukämischen Sym¬ 
ptome eine Reihe von Jahren vorausgegangen. Wir sind nicht im 
Stande, zu entscheiden, ob ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
diesen Erkrankungen bestanden hat. Ueber Beziehungen zu Typhus 
abdom., Diphtheritis oder Leprakrankbeiten, die von Mosler als 
ätiologische Momente hervorgehoben sind, konnten wir nichts erfahren. 
Wir sehen also, dass wir auf diesem Wege der Aetiologie der Pseudo¬ 
leukämie nicht näher gekommen sind. 


Dagegen musste uns bei der Betrachtung der Entstehung unserer 
Fälle ein anderes Moment auffallen: der unmittelbare Zusammen¬ 
hang des ersten Stadiums der Pseudoleukämie mit gewissen localen 
Affectionen. Unter diesen scheint manchen Erkrankungen der Mund¬ 
höhle oder ihr benachbarter Organe eine besondere Bedeutung zuzu¬ 
kommen. 

In zweien unserer Fälle (X und XI) bildete ohne Zweifel Schwel¬ 
lung der Tonsillen mit Geschwürsbildung das erste nachweisbare Sym¬ 
ptom der späteren Erkrankung, die dann zunächst in beträchtlicher 


1) Beiträge zur pathol. Anatomie und allgem. Pathologie, herausgegeben von 
Ziegler und Nauwerk. Bd. III. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 1891. Nr. 17. 
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Vergrösserung und schnellem Wachsthum der der afficirten Tonsille 
entsprechenden Lymphdrüsengruppe bestand, ln dem Falle Walter 
liess sich das Drtisenpaoket von der Uber wallnussgrossen linken Ton¬ 
sille nicht abgrenzen. Diesen initialen Drüsenschwellungen folgt dann 
bald Vergrösserung anderer Drüsengruppen mit dem charakteristischen 
Symptomencomplex. In Fall XIV, der zur Zeit der Beobachtung eine 
rein lienale Form der Pseudoleukämie darstellt, sehen wir im Beginn 
der Erkrankung eine schwere eitrige Otitis media sich bilden. Auch in 
Fall XV leitet ein purulenter Process am rechten Unterkiefer das ge- 
sammte Krankheitsbild ein, dem Drttsenschwellnngen zuerst am Halse 
und schwere andere Erscheinungen bald folgten. 


Hauterkrankungen sind schon von Trousseau als Ursache von 
Pseudoleukämie erwähnt worden. Wir konnten ausgedehnte lichen- 
artige Hautaffectionen in Fall Xlll und XVU1 als Initialerscheinungen 
beobachten. Ein besonders interessantes Verhalten bot Unger dar, 
indem uns der enge Zusammenhang der Hauterkrankung mit dem 
Allgemeinbefinden durch Anamnese und Krankbeitsverlauf nahegelegt 
wnrde. Deutliche Erscheinungen von Seiten des Darmcanals bezeich- 
neten in 3 Fällen (IX, XII und XVII) den Beginn der Erkrankung. 
In Beobachtung IX und XUI waren es profuse, längere Zeit an¬ 
dauernde Diarrhöen, die bei Mannsfeld (Fall XII) in Verbindung mit 
anderen Symptomen einen Typhus vortäuschten. Schwere dysenterische 
Erscheinungen traten bei Hinkelmann (Fall XIII) in den Vordergrund. 
Dysenterische Erscheinungen finden wir auch von Birch-Hirsch¬ 
feld ') in der Aetiologie der Pseudoleukämie als bemerkenswert!) 
verzeichnet. 

Es ist nicht möglich, in allen diesen Fällen zu entscheiden, in 
wie weit die betreffenden Affectionen als ursächliche Momente oder 
schon als Symptom einer bisher latenten pseudoleukämischen Affection 
aufzufassen sind. Letztere Auffassung hat aber etwas Gezwungenes 
und entspricht auch nicht der klinischen Erfahrung, indem Eiterungs- 
processe, geschwürige Affectionen der Tonsillen u. s. w. wohl in den 
Endstadien unserer Krankheit beobachtet sind, aber nicht znm initialen 
Symptomencomplex zu gehören pflegen. 

Ich glaubte diese Fälle besonders hervorheben zu müssen, da die 
betreffenden Localaffectionen in der That in sehr auffälliger Weise 
den Beginn der gesammten Erkrankung bezeichneten und schon früher 


1) Gerhardt, Handbuch der Kinderkrankheiten. 
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von anderer Seite anf dieses in ätiologischer Beziehung wichtige Factum 
aufmerksam gemacht worden ist. 

So führt Trousseau entzündliche Erkrankungen im Bereich der 
zuerst befallenen Lymphdrüsen als ätiologisches Moment an. Mosler') 
sah Pseudoleukämie nach diphtheritischen Processen der Uvula und 
des Rachens auftreten. Ebstein 1 2 ) veröffentlichte eine interessante 
Beobachtung von acuter Pseudoleukämie, in der der Ausgangspunkt 
der initialen Drüsenschwellungen eine von einem cariösen Zahn aus¬ 
gehende Parulis gewesen war. 

Es sind demnach die von uns geschilderten Affectionen nichts 
Neues in der Aetiologie der Pseudoleukämie, sondern können durch 
ihre relative Häufigkeit nur dazu dienen, ihre Bedeutung in ein rechtes 
Licht zu setzen. 

Jedenfalls wird es von Wichtigkeit sein, denselben bei incipienten 
pseudoleukämischen Affectionen volle Aufmerksamkeit zu schenken. 
Ist uns ja vielleicht auf diesem Wege die Möglichkeit gegeben, dem 
unbekannten Virus der Pseudoleukämie bei seinem ersten Eintritt in 
den Körper näher zu treten. Denn ist es nach den Erfahrungen der 
meisten Autoren und nach dem auch bei vielen unserer Fälle beobach¬ 
teten Krankheitsverlauf, in hohem Grade wahrscheinlich, dass es sich 
bei der Pseudoleukämie um eine mehr oder weniger chronisch ver¬ 
laufende Infectionskrankheit handelt, so muss sich uns der Gedanke 
aufdrängen, dass wir in den betreffenden local erkrankten Stellen 
wohl die Eingangspforten der Infection zu suchen haben. 

Natürlich darf diese Annahme nur den Werth eines Erklärungs¬ 
versuches beanspruchen. 

Fassen wir zum Schluss unsere Erfahrungen Uber die ätiologischen 
Verhältnisse der Pseudoleukämie, die sich einerseits auf die Anamnese 
und klinische Beobachtung, andererseits auf die pathologisch - ana¬ 
tomischen Befunde gründen, zusammen, so finden wir: 

1. Die Pseudoleukämie ist mit Wahrscheinlichkeit eine Infections¬ 
krankheit. 

2. Ein directer Zusammenhang mit Tuberculose ist unwahrschein¬ 
lich, doch sind in dieser Hinsicht eingehende bacteriologische Unter¬ 
suchungen und Impfversuche zur Entscheidung heranzuziehen. 

3. In einer Anzahl von Fällen scheinen gewisse locale Affec¬ 
tionen, besonders der Mundhöhle und ihrer Umgebung, Ausgangspunkt 
des pseudoleukämischen Processes zu sein. 

1) v. Ziemssen’s Handbuch. Bd. VIII, 2. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XLIV. 
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4. Uebergangsformen in das Gebiet der Leukämie und perniciösen 
Anämie kommen vor, sind aber nach unseren Erfahrungen selten. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geh.-Rath Curschmaun, 
spreche ich an dieser Stelle meinen besten Dank für die Anregung 
zu dieser Arbeit und für die Ueberlassung der Krankengeschich¬ 
ten aus. 
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Ueber Veränderungen der Erregbarkeit durch den 
faradischen Strom. 

Aas der kgl. Universitäts- Poliklinik für Nervenkranke za Breslaa. 

Von 

Dr. Ludwig Hann, 

▲saUtenurzt. 

Nachdem darch das physiologische Experiment festgestellt worden 
war, dass der galvanische Strom die Erregbarkeit eines freipräparirten 
Nerven in ganz gesetzmässiger Weise verändert, wurde von Seiten 
der Elektrotherapeuten vielfach der Versuch gemacht, diese Eigen¬ 
schaft des galvanischen Stromes auch am lebenden Menschen nach- 
zuweisen. Bei Gelegenheit dieser zam Theil sehr eingehenden and 
gründlichen Untersuchungen haben einige Autoren auch die nahe¬ 
liegende Frage berührt, ob auch dem Inductionsstrome derartige er¬ 
regbarkeitsverändernde Eigenschaften zukämen, jedoch ist diese Frage 
stets nur nebenher behandelt, aber niemals näher verfolgt worden. 

Schon bei R. Remak, welcher bekanntlich der Erste war, der 
die Steigerung der Erregbarkeit durch den constanten Strom am 
lebenden Menschen nachwies, finden wir eine Bemerkung über unseren 
Gegenstand. Er sagt 1 ): 

„Auch ist hier der Ort, anzuführen, dass nach meinen an Ge¬ 
lähmten häufig gemachten Erfahrungen die vorherige Einführung 
eines inducirten, Zuckung erregenden Stromes, dessen elektrolytische 
Wirkung am Voltameter uahezu Null ist, die Erregbarkeit des Mus¬ 
kels auch für den constanten Strom steigert, soweit sich dieselbe 
durch Schmerzempfindung, Hautröthe und Zuckung beim Ein- und 
Austritt des Stromes kundgiebt.“ 

Abgesehen davon, dass Remak diese Beobachtung nur unter 
pathologischen Verhältnissen (an Gelähmten) gemacht hat, dieselbe 
also für physiologische Verhältnisse keine Beweiskraft besitzt, so sind 
auch die Kriterien, aus denen er die Erregbarkeitssteigerung erkannt 

1) Galvanotherapie. Berlin 1858. S. 93. 

Deutsches Archiv f. klin. Medici n. LI. Bd. 9 
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haben will, recht unzuverlässig. Denn aus der Schmerzempfindung 
und Hautröthe auf gesteigerte Erregbarkeit des Muskels zu schliessen, 
ist gewiss ganz unberechtigt, und auch die „Zuckung beim Ein- und 
Austritt des Stromes“ ist bei der von Remak angewendeten Methode 
ein ganz unsicherer Maassstab. Er versteht nämlich unter Ein- und 
Austrittszuckung die Zuckung, welche durch Ansetzen und Abnehmen 
der Stromgeber vom Körper zu Stande kommt, im Gegensatz zu der 
Oetfnungs- und Schliessungszuckung, welche durch metallische Oeff- 
nung und Schliessung der Kette hervorgebracht wird. Beim Ansetzen 
und Abnehmen der Elektroden sind aber Verschiebungen derselben 
gar nicht zu vermeiden, und diese sind, wie wohl jeder Elektro- 
diagnostiker weiss, im Stande, so erhebliche Fehler hervorzubringen, 
dass das Resultat einer Erregbarkeitsuntersuchung dadurch völlig 
verändert werden kann. Ein weiterer grosser Mangel bei den Re¬ 
mak'sehen Untersuchungen ist, dass dieselben ohne Galvanometer 
angestellt wurden, und Remak infolgedessen, wie er übrigens selbst 
erkennt, den Ein wand nicht ausschliessen konnte, dass die scheinbare 
Steigerung der Erregbarkeit durch eine Abnahme der Widerstände 
vorgetäuscht würde. 

Demgemäss hat die Angabe Remak’s über die erregbarkeits¬ 
steigernde Wirkung des Indicationsstromes wenig Beweisendes. 

Eulen bürg citirt in seiner Arbeit „Ueber elektrotonisirende Wir¬ 
kungen bei percutaner Anwendung des constanten Stromes auf Nerven 
und Muskel“ 1 ) den oben angeführten Remak’schen Satz und fügt 
hinzu, dass er die Richtigkeit desselben bestätigen könnte, ohne je¬ 
doch eigene Versuche dafür anzuführen. 

In der in demselben Jahre erschienenen Erb’schen Arbeit 2 ) findet 
sich keine Angabe über die erregbarkeitsverändernden Wirkungen des 
Inductionsstromes; dagegen finden wir eine solche in der ein Jabr 
später erschienenen Dissertation von P. Samt 3 ). In dieser Arbeit führt 
der Verfasser einige Versuche an 4 ), bei welchen er eine erhebliche 
Steigerung der Erregbarkeit nach Anwendung des Inductionsstromes 
eintreten sah. Auf diese Versuche komme ich später noch zurück. 

Es bleibt mir schliesslich nnr noch übrig, zu erwähnen, was sich 
in den grösseren elektrodiagnostischen Lehrbüchern Uber dieses Thema 
vorfindet. 

1) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. III. 1867. S. 119. 

2) Ueber elektrotonische Erscheinungen am lebenden Menschen. Deutsches 
Archiv f. klin. Medicin. Bd. III. 1867. 

3) Der Elektrotonus am Menschen. Diss. inaug. Berlin 1868. 

4) 1. c. S. 34. 
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v. Zierassen sagt in seinem Lehrbuch'), dass sowohl der con- 
stante, als der inducirte Strom die Erregbarkeit steigere, jedoch der 
constante in höherem Maasse als der Indnctionsstrom. 

Erb 2 ) schreibt schwachen Indactionsströmen ebenfalls eine Steige¬ 
rung der Erregbarkeit zu, während starke faradiscbe Ströme die Er¬ 
regbarkeit herabsetzen sollen. Er fügt Übrigens hinzu, dass diese 
Verhältnisse noch durchaus nicht sicher erwiesen seien. 

de Watteville 3 ) spricht sich dahin aus, dass faradische Er¬ 
regungen „bis zu einer gewissen Grenze“ die Erregbarkeit des Nerven 
erhöhen. -• 

Nach Anftihrnng dieser spärlichen nnd zum Theil recht unge¬ 
nauen Angaben sei es mir im Folgenden gestattet, meine eigenen Ver¬ 
suche Uber die erregbarkeitsverändernden Eigenschaften des Inductions- 
stromes mitzntheilen. 

Die Anregung zn diesen Untersuchungen verdanke ich meinem 
Chef, Herrn Prof. Wernicke. Nach der Ansicht desselben müsste man 
bei der allgemeinen Eigenschaft des Nervensystems, durch vorüber¬ 
gebende Reize dauernde Veränderungen zu erfahren, auch am peri¬ 
pherischen Nerven erwarten, dass durch häufige Faradisation die Er¬ 
regbarkeit desselben gesteigert werden würde. 

Ehe ich jedoch, dieser Anregung folgend, daran ging, die dauernde 
Wirkung wiederholter Faradisation zu untersuchen, hielt ich es für 
zweckmässig, die unmittelbar nach einer einmaligen Faradisation auf¬ 
tretenden Veränderungen zu studiren. Die im Folgenden mitgetheilten 
Versuche beschäftigen sich demgemäss mit zwei Fragen, nämlich: 
erstens: Welche Veränderungen der faradischen Erregbarkeit zeigt 
ein Nerv oder Muskel unmittelbar, nachdem er von einem Inductions- 
strom durchflossen worden ist? und zweitens: Lassen sich Verände¬ 
rungen der faradischen Erregbarkeit nachweisen, wenn man einen 
Nerven oder Muskel in regelmässig (täglich) wiederholten Sitzungen 
faradisirt, in der Art, wie wir es zu therapeutischen Zwecken ge¬ 
wohnt sind? 

Als den die Erregbarkeit prüfenden Reiz benutzte ich bei diesen 
Versuchen, wie schon aus den obigen Sätzen hervorgeht, stets den 
Inductions8trom und verzichtete darauf, um die Frage nicht zu com- 
pliciren, auch etwaige Erregbarkeitsveränderungen für den constanten 
Strom festzustellen. 

1) Die Elektricität in der Medicin. Berlin 1895. S. 114. 

2) Handbuch der Elektrotherapie. Leipzig 1882. S. 248. 

3) Grundriss der Elektrotherapie, übersetzt von Weiss. Leipzig und Wien 
1886. S. 119. 
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Das Ergebniss der Untersuchungen war nun folgendes: 

1. Veränderungen der faradischen Erregbarkeit unmittelbar nach dem 
Faradisiren eines Muskels oder Nerven. 

Die Versuche wurden in der Weise angestellt, dass zunächst an 
einem beliebigen (gesunden) Muskel oder Nerven die Erregbarkeit 
durch Hervorrufen der Minimalzuckung vermittelst des Indnctions- 
stromes festgestellt wurde. Darauf wurde derselbe einige Minuten lang 
faradisirt und nachher seine Erregbarkeit möglichst schnell von Neuem 
bestimmt. Um dem Einwurfe zu begegnen, dass eine auf diese Weise 
gefundene Aenderung der Erregbarkeit nur scheinbar sei und durch 
eine Schwankung der elektromotorischen Kraft des Apparates vor¬ 
getäuscht werde, wurde noch ein zweiter Muskel beim Beginn und 
nach Schluss des Versuches geprüft und durch die Uebereinstimmung 
der beiden so gefundenen Werthe der Einwurf widerlegt. Erwähnen 
will ich noch, dass jedesmal zur Erregbarkeitsbestimmung der erreg¬ 
barste Punkt benutzt und genau ausgezeichnet wurde, um Verschie¬ 
bungen der Elektrode zu vermeiden. 

1. Versuche mit schwachen Strömen, deren Intensität noch nicht 
hinreicht, um eine Contraction des untersuchten Muskels hervorzurufen. 


Beispiel. 


Kleinfingerballen 

Interosseus I (Controle) 

Minimalzuckung 

100 Mm. R.-A. 

95 Mm. R.-A. 


Mit einem R.-A. von 101 Mm. 4 Mi¬ 
nuten lang faradisirt (keine Contrac¬ 
tion). Nachher: 


Minimalzuokung 

100 Mm. R.-A. 

95 Mm. R -A. 


Resultat: Inductionsströme, deren Intensität noch nicht hin¬ 
reicht, um eine Contraction eines Muskels hervorzubringen, verändern 
die Erregbarkeit desselben nicht. 


2. Versuche mit stärkeren Strömen. 


Beispiel &. 



Kleinüngerballen 

Interosseus I (Controle) 

Minimalzuckung 

100 Mm. R.-A. 

95 Mm. R.-A. 


Mit 100 Mm. R.-A. 3 Minuten lang 
gereizt (Wahrend der Reisung hört 
die anfangs durch den Strom hervor¬ 



gerufene Contraction auf.) Nachher: 


Minimalzuckung 

9S Mm. K.-A. 

95 Mm. R.-A. 
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Beispiel b. 


N. facialis links 

N. facialis rechts 
(Controle) 

Minimalzuckung 

103 Mm. R.-A. 

96 Mm. R.-A. 


Mit 85 Mm. R.-A, 5 Minuten lang ge¬ 
reizt. Nachher: 


MinimaUuckung 

95 Mm. R.-A. 

96 Mm. R.-A« 


Resultat: Inductionsströme, welche stark genug sind, eine Con- 
traction eines Nerven oder Muskels hervorzubringen, setzen die Erreg¬ 
barkeit desselben herab. 


3. Versuche Ober den Einfluss der Stärke eines Stromes auf den 
Grad der durch denselben erzeugten Erregbarkeitsherabsetzung. 


Beispiel. 



Rechter M. deltoides 

Linker M. deltoides 

Minimalzuckung 

105 Mm. R.-A. 

106 Mm. R.-A. 


Mit Strom von 60 Mm. R.-A. 

Mit Strom von 100 Mm. R.-A. 


l /t Minute lang gereizt. 

V* Minute lang gereizt. 


Nachher: 

Nachher: 

Minimalxuckuog 

95 Mm. R.-A. 

103 Mm. R.-A. 


Resultat: Die Herabsetzung der Erregbarkeit, welche der Appli¬ 
cation eines Inductionsstromes folgt, ist um so grösser, je stärker der 
angewandte Strom war. 


4. Versuche Uber den Einfluss der Zeitdauer der Anwendung eines 
Inductionsstromes auf den Grad der durch denselben erzeugten Er¬ 
regbarkeitsherabsetzung. 

Beispiel. 



Linker Kleinfingerballen 

Rechter Kleinfingerballen 

Minimalzuckung 

99 Mm. R.-A. 

i 

97 Mm. R.-A. 


Mit 50 Mm. R.-A. 2 Minuten 

Mit 50 Mm. R.-A. */* Minute 


lang gereizt. Nachher: 

lang gereizt. Nachher: 

Minimalzuckung 

81 Mm. R.-A. 

93 Mm. R.-A. 


Resultat: Die Herabsetzung der Erregbarkeit ist um so stärker, 
je länger der Inductionsstrom einwirkt 

(NB. Die Controlversuche wurden bei den letzten beiden Ver¬ 
suchen nicht notirt.) 

Es geht also aus diesen Versuchen hervor, dass ein Nerv oder 
Muskel, unmittelbar nachdem er von einem Inductionsstrom durch¬ 
flossen worden ist, niemals eine positive, sondern stets (wenn die an¬ 
gewendete Stromstärke über dem zuckungserregenden Minimum lag) 
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eiue negative Modification der faradiscben Erregbarkeit zeigt Für 
die sensiblen Nerven ist diese Thatsacbe der Erregbarkeitsberabsetzong 
durch den Inductionsstrom wohl jedem aufmerksamen Elektrothera- 
peuten bekannt. Wenn man nämlich einen mässig starken Inductions- 
strom, welcher anfangs gerade einen dentlicben Schmerz hervorroft, 
einige Minuten lang vermittelst feststehender Pinselelektrode auf eine 
Hautstelle applicirt, so verschwindet der anfängliche Schmerz, und 
man kann nun die Inductionsspirale weiter einschieben, ohne dem 
Individuum einen erheblicheren Schmerz zu verursachen, als vorhin 
bei der geringeren Stromstärke. Nach kurzer Zeit wird auch die 
höhere Stromstärke nicht mehr schmerzhaft empfunden, und man kann 
den Strom nun wiederum verstärken u. s. f. Auf diese Weise kann man 
durch ganz allmähliche Verminderung des Rollenabstandes eine sehr 
beträchtliche Abstumpfung der Empfindlichkeit erzielen und schliess¬ 
lich Stromstärken anweoden, welche anfangs kaum ertragen worden 
wären. Man bedient sich dieser Methode der „schwellenden Ströme“ 
bekanntlich mit Vortheil bei der Behandlung von Neuralgien u. s. w. 

Somit ist es also erwiesen, dass die Erregbarkeit auch der sen¬ 
siblen Nerven durch die Einwirkung des Inductionsstromes eine Herab¬ 
setzung erfährt. 

Schliesslich will ich noch erwähnen, dass meine obigen, an nor¬ 
malen (motorischen) Nerven gewonnenen Versuchsresultate auch für 
pathologische Verhältnisse Gültigkeit haben. Ich sah nämlich in 
Fällen von stark herabgesetzter Erregbarkeit (z. B. bei Neuritis) nach 
der Anwendung des Inductionsstromes stets ein noch weiteres Sinken, 
niemals eine Steigerung der Erregbarkeit eintreten. 

Was die Zeitdauer der Herabsetzung anbetrifft, so beträgt die¬ 
selbe stets nur wenige Minuten; in einigen Fällen konnte ich sie 
[> Minuten nach Auf hören der Reizung noch deutlich nach weisen. 

Es ist hier wohl der Ort, einige Worte über die Eingangs er¬ 
wähnten Untersuchungen Samt’s zu sagen, welcher im Gegensatz zu 
mir eine Steigerung der Erregbarkeit nach der Anwendung des Id- 
ductionsstromes beobachtete. Ich bin nicht im Stande, eine genügende 
Erklärung für diese Differenz unserer Resultate zu geben, und kann 
daher nnr constatiren, dass ich, auch wenn ich die Versuchsanordnung 
genau so wie Samt traf, niemals eine Steigerung, sondern bei starken 
Strömen eine Herabsetzung, bei schwachen ein Constantbleiben der 
Erregbarkeit sah. (Samt erwähnt übrigens nicht, ob er schwache 
oder starke Ströme benutzte.) Vielleicht haben sich bei Samt Fehler 
durch die Benutzung einer knopfförmigen Elektrode eingeschlichen, 
welche sich bekanntlich ausserordentlich leicht an den Nervenstämmen 
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verschiebt. 1 ) Wenn ich somit in deo Samt'sehen Untersuchungen 
Versuchsfehler vermuthe, so befinde ich mich in Uebereinstimmung 
mit Erb, welcher sich Uber die in Rede stehende Arbeit folgender- 
maassen änssert 2 ): „Ueberdies kam Samt za einer solchen Häufung 
von sich direct widersprechenden und von einer Minute zur anderen 
wechselnden Resultaten, wie sie nur durch eine ganz mangelhafte An* 
Ordnung und Ausführung der Versuche erklärt werden kann.“ 

ln der That sind die Widersprüche in den Resultaten Samt’s 
so gross, dass es viel näherliegend erscheint, sich dieser Erb’schen 
Kritik anzuschliessen, als dieselben auf eine „Inconstanz der Nerven- 
materie“, wie der Autor selbst es thut, zurückzufUhren. 

Die oben erwähnten Angaben der Lehrbücher über eine Steige¬ 
rung der Erregbarkeit durch den Inductionsstrom sind nicht durch 
Versuche belegt, sondern lehnen sich wohl zum Theil an die Samt¬ 
gehen Untersuchungen an. 

II. Aenderungen der Jaradiscken Erregbarkeit durch regelmässiges 
(täglich wiederholtes ) Faradisiren. 

Zu dieser Untersuchung ist es erforderlich, die Erregbarkeit eines 
Muskels oder Nerven, welcher einer regelmässigen Faradisirung aus¬ 
gesetzt wird, an verschiedenen Tagen zu untersuchen. Um hierbei ein 
brauchbares Resultat zu erhalten, muss man die Gewissheit haben, 
dass die durch einen bestimmten Rollenabstand angegebene Strom¬ 
stärke auch wirklich bei jeder Untersuchung die gleiche ist, oder mit 
anderen Worten, dass die elektromotorische Kraft des verwendeten 
Apparates unverändert bleibt, was bekanntlich durchaus nicht immer 
der Fall ist Dieser Schwierigkeit würde man am besten begegnen 
darch Anwendung eines „Faradimetere“, welcher die Stromstärke in 
absoluten Werthen angiebt, ein Instrument, wie es kürzlich von Edel¬ 
mann construirt und von Stintzing am Menschen geprüft und 
empfohlen worden ist. 3 ) Da mir jedoch ein derartiges Instrument nicht 

1) Samt experimentirte am N. medianus oder ulnaris und Hess in Abständen 
von 5 —15 Secunden einen Inductionsstrom je 2 Secunden lang den Nerven durch- 
strömen. 

2) Handbuch der Elektrotherapie. Leipzig 1SS2. S. 92. 

3) Das Edelmann’sche Instrument misst die elektromotorische Kraft des 
Inductionsstromes (in Volt), aber nicht dessen Intensität, es berücksichtigt also 
den Widerstand des Stromkreises nicht. Dieses Princip erklärt Stintzing in seinen 
Mittbeilungen über das Faradimetcr (in den Verhandlungen deutscher Naturforscher 
und Aerzte. Bremen 1890) für berechtigt. Ich selbst stimme ihm durchaus bei, da 
ich in meiner Arbeit „Ueber den Leitungswiderstand bei Untersuchungen der fara- 
disehen Erregbarkeit“ (Deutsches Archiv f. klin. Medicin. 1839. Bd. XLV) nach- 
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zur Verfügung stand, so sachte ich mir aaf andere Weise za helfen. 
Ich konnte, wie ich mich darcb Controlversache überzeugte, eine 
genügende Constanz des Apparates erzielen, wenn ich ausser dem 
Elemente, welches bei dem gewöhnlichen Gebrauch den Inductions- 
apparat in Bewegung setzte, noch ein zweites in Bereitschaft hielt, 
welches ausschliesslich bei der Erregbarkeitsbestimmung in Anwen¬ 
dung kam. Bei diesem geringen Gebrauch erlitt das Element natür¬ 
lich so gut wie gar keine Abnutzung, d. h. Verminderung seiner 
elektromotorischen Kraft. Da ich mich von dem Constantbleiben des 
Elementes ausserdem noch jedesmal durch Controlversache überzeugte, 
so konnten die auf diese Weise gefundenen Werthe in der That als 
einwandsfrei angesehen werden. (NB. Zur Aufstellung von faradiscben 
Normalwerthen ist ein analoges Verfahren empfehlenswerth: Mit dem 
Schlittenapparate wird ausser dem gewöhnlich benutzten Element durch 
bequeme Umschalte Vorrichtung noch ein zweites verbunden, welches 
nur den Erregbarkeitsuntersuchungen dient. Dasselbe wird in kurzen 
regelmässigen Intervallen mit frischer Flüssigkeit von stets genau der¬ 
selben Menge und Zusammensetzung gefüllt und mit einem neuen Zink¬ 
stab versehen, sobald dasselbe die ersten Spuren der Abnutzung zeigt.) 

Die Versuche ergaben nun Folgendes: 


Versuch I. Gesundes Bein eines Hemiplegikera. 



M. tibialis ant. 

M. peroneus breris 
(Control e) 

Minimalzuokung 

101 Mm. R.-A. 

95 Mm. R.-A. 


Der Tibialis ant. wird nun täglich 
2—3 Minuten lang mit mässig starken 
Strömen faradisirt. 


Minimalzuckung 

Am 5. Tage: 

103 Mm. R.-A. 

95 Mm« E.~A. 

Minimalzuokung 

Am 8. Tage: 

106 Mm. R.-A. 

95 Mm. fL-A. 


gewiesen habe, dass die Verschiedenheiten der Leitungswiderst&nde bei der fara- 
dischen Erregbarkeitsuntersuchung so gut wie gar nicht in Betracht kommen. 
Durch diese meine Untersuchungen scheint mir die Berechtigung des von Edel¬ 
mann angewendeten Princips viel mehr bewiesen, als durch die eigenen Versuche 
Stintzing’s, auf welche er gleichwohl ausschliesslich Bezug nimmt. Durch diese 
Versuche hat Stintzing bewiesen, dass der Inductionsstrom den Widerstand nicht 
herabsetzt; die Frage, ob die bei den verschiedenen Individuen, sowie an ver¬ 
schiedenen Hautstellen desselben Individuums sich vorfindenden Differenzen des 
WiderBtandes bei der faradischen Erregbarkeitsuntersuchung vernachlässigt werden 
dQrfen, hat er dadurch jedoch nicht beantwortet, wie ich schon in meiner erwähn¬ 
ten Arbeit (S. 316) betont habe. 
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Also: Steigerung der Erregbarkeit des 8 Tage lang faradisirten 
Muskels am 5 Mm. R.-A. 


Versuch II. 


Rechter Daumenballen 

Linker Daumenballen 
(Controle) 

Minimalzuckung 

101 Mm. R.-A. 

100 Mm. R.-A. 


Rechter Daumenballen 8 Tage lang 
täglioh mässig stark faradisirt. 


Minim alzuckung 

Am 8. Tage: 

110 Mm. R.-A. 

101 Mm. R.-A. 


Also: Steigerung der Erregbarkeit des 8 Tage lang faradisirten 
Maskels um 9 Mm. R.-A. 


Versuch III. 

i 

Rechter N. faoialis 

Linker N. faoialis 
(Controle) 

Minimalzuckung 

101 Mm. R.-A 

108 Mm. R.-A. 


Rechter N. facialis täglich mässig stark 
faradisirt. 


Minimalzuckung 

Am 8. Tage: 

106 Mm. R.-A. 

108 Mm. R.-A. 


Also: Steigerung der Erregbarkeit des 8 Tage lang faradisirten 
Nerven um 5 Mm. R.-A. 


Es geht also aus diesen Versuchen hervor, dass ein regelmässiges 
Faradi8iren eines Nerven oder Muskels schon nach 8 Tagen eine deut¬ 
liche Steigerung der Erregbarkeit desselben zur Folge bat. 

Einen ferneren Beweis dieses Satzes sehe ich darin, dass ich an 
mehreren Hemiplegikern, welche einer regelmässigen faradischen Be¬ 
handlung unterzogen worden waren, eine ausgesprochene Steigerung 
der Erregbarkeit auf der gelähmten Seite constatiren konnte. Den 
prägnantesten Fall will ich hier anfUhren: 

Vor 3 Jahren apoplektischer Eintritt einer rechtsseitigen Extremi¬ 
tätenlähmung. Am Arme bildete sich die Lähmung schnell zurück; 
am Bein blieb jedoch eine fast complete Lähmung der Dorsalflexoren 
des Fasses, der Beuger des Unterschenkels, sowie des Glutaeus medius 
zurück. Die genannten Muskeln wurden fast 2 Jahre lang regel¬ 
mässig faradUch behandelt, ohne übrigens eine Besserung ihrer will¬ 
kürlichen Beweglichkeit zu zeigen. Elektrischer Befund: 
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Rechts 
(gelähmte Seite) 

Links 

(gesunde Seite) 

1 

M. tibialii antic. ..1 125 Mm. R.-A. 

M. peroneus brevis. 98 * 

M. biceps femoris. 95 * * 

105 Mm. R.-A. 

92 * 

85 « * 

Nicht 

faradisirt 

[ M. vastus extern.i 

M. extens. digitor. commun. 

[ manus. 

104 Mm. R.-A. 

105 « * 

104 Mm. R.-A. 

105 = 


Ich glaube diese Steigerung entschieden auf Rechnung der fara- 
dischen Behandlung setzen zu müssen, da bekanntlich die gelähmten 
Muskeln bei alten Hemiplegien ziemlich regelmässig eine geringe und 
selbst bei frischen Hemiplegien zuweilen ’) eine sehr erhebliche Herab¬ 
setzung ihrer Erregbarkeit zeigen. 

Mit annähernd derselben Deutlichkeit, wie bei dem soeben an¬ 
geführten, fand ich die Erhöhung der Erregbarkeit noch in einem 
zweiten (behandelten) Falle von Hemiplegie. In zwei anderen Fällen 
liess sich zwar auch eine Steigerung der Erregbarkeit in einigen der 
behandelten Muskeln nachweisen, in anderen derselben bestand jedoch 
eine Herabsetzung. Letzterer Befund findet wohl eine ungezwungene 
Erklärung in der Annahme einer ursprünglich erheblicheren Herab¬ 
setzung der Erregbarkeit der betreffenden Muskeln, welche trotz der 
Faradisation noch nicht ganz zur Norm zurttckgekehrt ist. 


Die Thatsache, welche in der ersten Versuchsreihe bewiesen wor¬ 
den ist, dass nämlich unmittelbar nach der Faradisirung eines Muskels 
oder Nerven bei Anwendung stärkerer Ströme eine ziemlich beträcht¬ 
liche Herabsetzung seiner Erregbarkeit sich geltend macht, legt uns 
zunächst eine praktische Regel für die faradodiagnostische Unter¬ 
suchung nahe, welche vielleicht gelegentlich vor einem Versuchsfelder 
schützen kann, nämlich folgende: Da man den erregbarsten Punkt 
eines Muskels bisweilen nicht sofort findet, sondern erst längere Zeit 
mit der Elektrode herumsuchen muss, so wende man bei diesem Pro- 
biren stets möglichst schwache Ströme an, da man durch stärkere 
Ströme eine Herabsetzung der Erregbarkeit hervorrufen kann, welche 
das Resultat der Untersuchung immerhin einigermaassen zu verändern 

1) Weruicke, Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit bei cerebraler 
Lähmung. Breslauer ärztl. Zeitschr. 18S6. Nr. 17. — Ferner: Eisenlohr, Muskel¬ 
atrophie und elektrische Erregbarkeitsveränderungen bei Hirnherden. Neurolog. 
Centralblatt. 1890. Nr. 1. 
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im Stande ist. Natürlich wird dieses Moment nur bei den Unter¬ 
suchungen, bei welchen man eine möglichst grosse Genauigkeit er¬ 
strebt, ins Gewicht fallen. 

Wenn wir ans nun ferner fragen, wie wir ans das Zustande¬ 
kommen der Erregbarkeitsherabsetznng za erklären haben, so ist es 
wohl berechtigt, dieselbe als eine Ermüdung des Muskels aufzufassen 
in Analogie mit der durch das physiologische Experiment erwiesenen 
Ermüdung des Muskels durch tetanisirende Reize. Diese Ermüdung 
des Muskels macht sich nun nicht nur in einer verminderten An- 
sprnchsfähigkeit gegenüber dem faradischen Reize geltend, sondern 
bezieht sich auch auf die von centralwärts herkommenden Innervations¬ 
impulse, wie sich Jeder durch einen einfachen Versuch an sich selbst 
überzeugen kann. Wenn man nämlich irgend einen Muskel seines 
eigenen Körpers (ich benutzte z. B. den Daumenballen) mit möglichst 
starkem Strome einige Minuten lang faradisirt, so empfindet man nach¬ 
her, ausser einer Stumpfheit des Hautgeftthls, eine deutliche Erschwe¬ 
rung der willkürlichen Beweglichkeit dieses Muskels. Man hat in 
demselben ein Gefühl von Müdigkeit und Schwere, etwa wie wenn 
man sich eine Muskelgruppe überanstrengt hat. Es beweist dieser 
Versuch, dass sich der faradisirte Muskel gegenüber dem Willens¬ 
impulse genau so verhält, wie gegen den faradischen Reiz; gegenüber 
beiden nämlich zeigt er nach seiner Faradisirung eine Herabsetzung 
seiner Anspruchsfähigkeit. Diese Betrachtung kann wohl dazu dienen, 
eine Erklärung für eine nicht selten zu beobachtende elektrothera- 
peutische Thatsache zu geben. Es giebt nämlich Krampfzustände 
(z. B. im Facialis), welche durch eine elektrische Behandlung zwar 
nicht dauernd beeinflusst werden, welche jedoch unmittelbar nach der 
Anwendung eines starken faradischen Stromes für einige Minuten 
sistiren. Hier kann man sehr wohl daran denken, dass die durch den 
faradischen Strom gesetzte Erregbarkeitsverminderung es ist, welche 
den von centralwärts bekommenden abnormen Reiz für kurze Zeit 
unwirksam macht und so das vorübergehende Aufhören des Krampfes 
bewirkt. 1 ) 

Wir können nun noch einen Schritt weiter gehen. Wenn ich näm¬ 
lich soeben erwiesen habe, dass die Verminderung der Erregbar¬ 
keit, welche einer starken Faradisirung unmittelbar folgt, sich nicht 
nur auf den faradischen Reiz selbst, sondern auch auf die vom Centrum 
berkommenden Willensimpulse bezieht, so wird man wohl annebmen 


1) Die dauernde Beseitigung eines (hysterischen) Krampfzustaudes durch ein¬ 
malige starke Faradisirung ist natürlich immer als Suggestionswirkung aufzufassen 
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können, dass diese Analogie sich auch bei der durch regelmässig 
wiederholtes Faradisiren erzeugten Steigerung der Erregbarkeit 
geltend machen wird. Auch dieser Schluss gestattet eine Anwendung 
auf die Theorie unserer elektrotberapeutischen Bestrebungen, indem 
er uns eine ungezwungene Erklärung der wohl nicht wegzuleugnenden 
Erfolge der peripheren Faradisation bei centralen Lähmungen (z. B. 
cerebralen Hemiplegien) nahelegt. Wir können dieselben nämlich 
darauf zurUckführen, dass die geringen motorischen Impulse, welche 
die Stelle der Leitungsunterbrechung noch passiren können, um so 
leichter einen Bewegungseffect auf die Endapparate ausüben können, 
je mehr die Anspruchsfähigkeit derselben durch Faradisation kttnst- 
lieh gesteigert wird. Voraussetzung ist dabei natürlich, dass die Unter¬ 
brechung der cortico-musculären Bahn keine absolute ist; in diesem 
Falle, wenn überhaupt keine Innervationsimpulse mehr fortgeleitet 
werden können, ist natürlich durch die Faradisation keinerlei Besse¬ 
rung der willkürlichen Beweglichkeit zu erzielen. So dürften die Ver¬ 
hältnisse wohl auch bei dem oben angeführten Falle von Hemiplegie 
liegen. 

Man kommt nun leicht auf die Vermuthung, dass ebenso wie der 
wiederholt angewandte faradische Reiz die Anspruchsfähigkeit des 
Muskels für den Willensimpuls steigert, so auch umgekehrt häufig 
wiederholte Innervationen eines Muskels eine Erhöhung seiner fara- 
dischen Erregbarkeit zur Folge haben. Diese Annahme fand eine 
Bestätigung in einer von mir auf Veranlassung meines Chefs, Herrn 
Prof. Wernicke, vorgenommenen Untersuchung des sogenannten 
„Muskelmenschen“ Namens Maul. Derselbe zeichnet sich bekanntlich 
durch eine abnorme Entwicklung seiner Musculatur aus, welche ihn 
zu ungewöhnlichen Kraftleistungen befähigt und zu häufigeren, kräf¬ 
tigen Innervationsimpulsen Veranlassung giebt, als bei gewöhnlichen 
Menschen. Bei demselben konnte ich nun eine ausgesprochene Steige¬ 
rung der faradi8cben und galvanischen Erregbarkeit nachweisen, wie 
ich schon in einer Sitzung der „Schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cultur“ mitgetheilt habe. Als Beispiel für diese Steigerung 
dienen folgende Zahlen: 

M. biceps, dessen Minimalzuckung am normalen Menschen bei 
120—130 Mm. R.-A. eines Inductoriums auftritt, gab bei 150 Mm. 
R.-A. (schwächster Strom meines Apparates) schon eine kräftige 
Zuckung. 


1) Diese Zahlen stimmen mit den Stintzing’schen Grenzwerthen nicht 
überein, da ich eine andere ElektrodeDgrösse benutzte, als dieser. 
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Galvanisch (normale Breite V* — 3 A M.-A .) l 2 ) war er bei einer 
kaum merklichen Nadelablenkung (etwa '/io M.-A.) des Hirschmann- 
schen Galvanometers erregbar. 

M. vastas internns (normale Breite: faradisch 90—100 Mm. 
R.-A., galvanisch 3—4 M.-A). 1 ) 

Minimalzuckung (faradisch) bei 120 Mm. R.-A. 

* (galvanisch) * kaum 1 M.-A. 

Ferner hatte ich noch Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, durch 
welchen die oben ausgesprochene Ansicht, dass die häufig wieder¬ 
holte Innervation eines Muskels eine Steigerung seiner Anspruchsfähig¬ 
keit zur Folge bat, eine weitere Stütze erhält. Es handelte sieb um 
einen Mann, welcher nach einer Schädel Verletzung in der rechten 
Scheitelgegend linksseitige Anfälle von corticaler Epilepsie hatte. 
Diese Anfälle bestanden in sehr häufig auftretenden, ausserordentlich 
heftigen, isolirten Zuckungen des linken M. pectoralis major. Die 
Untersuchung dieses Muskels ergab nun die faradisebe Minimalzuckung 
rechts bei 108 Mm. R.-A., links bei 122 Mm. R.-A., also eine Steige- 
rnng der Erregbarkeit im linken Pectoralis. 

Wenn man diese Beobachtungen mit dem bekannten Befunde von 
Erb 1 ) Zusammenhalt, welcher bei der Tetanie eine Steigerung der 
Erregbarkeit nachweisen konnte, so kommt man leicht auf den Ge¬ 
danken, diesen Befund anders zu erklären, als Erb selbst es tbut. 
Erb nimmt nämlich an 3 ), dass die tetanischen Krampfanfälle die 
Folge der primär bestehenden Erregbarkeitssteigerung seien. Ich 
möchte mich jedoch nach meinen obigen Auseinandersetzungen der 
Ansicht zuneigen, welche Erb auch ausspricht, jedoch für nicht 
wahrscheinlich hält, dass nämlich das umgekehrte Causalitätsverhält- 
niss bestehe und die Erregbarkeitssteigerung die Folge der abnorm 
häufigen Muskelcontractionen bei den tetanischen Anfällen bilde. 

Verlassen wir nunmehr dieses theoretische Gebiet und wenden 
nns noch einmal den positiven Ergebnissen meiner Untersuchungen 
zq, so lassen sich dieselben in folgende Sätze zusammenfassen: 

1. Sehr schwache Inductionsströme, deren Intensität unter dem 
contractionserregenden Minimum liegt, hinterlassen nach mehrere Mi- 
nnten langem Durchströmen eines Muskels oder Nerven keine Ver¬ 
änderung seiner faradiseben Erregbarkeit. 


1) Vgl. Anmerkung zu voriger Seite. 

2) Zur Lehre von der Tetanie. Archiv f. Psychiatrie. Bd. IV. 1874. 

3) 1. c. S. 290. 
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2. Stärkere Inductionsströme, welche eine Contraction eines Mus¬ 
kels hervorbringen, setzen die Erregbarkeit desselben herab, und 
zwar in um so höherem Maasse, je grösser ihre Intensität und je 
länger die Zeit ihrer Einwirkung ist (Ob die Reizung des Muskels 
direct oder von seinem Nerven aus geschieht, kommt dabei nicht in 
Betracht.) 

3. Regelmässig wiederholtes Faradisiren bewirkt nach einer Reihe 
von Tagen eine Steigerung der Erregbarkeit des faradisirten Muskels 
oder Nerven. 


0 
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Ueber das Vorkommen von Spiegelschrift, besonders im 

Kindesalter. 


Von 

Dr. Cahen-Brach 

in Frankfurt a. M., 

ehemaligem Hftlfeant am Anna-Kinderopital an Graz. 

(Mit 1 Curve und 5 Schriftproben.) 

Eine der ersten >) Angaben über „Spiegelschrift“, d. h. eine Schreib¬ 
weise, welche erst im Spiegelbilde normale Buchstaben erkennen 
lässt, findet sich bei Buchwald. 1 2 ) Derselbe constatirte bei mehreren 
durch apoplektische Insulte oder Embolien hervorgernfenen rechts¬ 
seitigen Hemiplegien mit apbasischen Störungen, dass die Patienten 
auf die Aufforderung, mit der linken Hand zu schreiben, Spiegel¬ 
schrift lieferten. Gewöhnliche Lettern brachten sie anfänglich gar 
nicht zu Stande, und als sie nach mehrmonatlicher Uebung dies ge¬ 
lernt hatten, trat trotzdem noch immer der Hang zur Spiegelschrift 
hervor. Da Buchwald dieses Symptom nicht constant bei rechts¬ 
seitig Gelähmten beobachtete, namentlich nicht bei solchen, welche 
den besseren Ständen angehörten, so prüfte er znr Beantwortung der 
Frage, ob der Spiegelschrift überhaupt eine pathologische Bedeutung 
zukomme, daraufhin eine Anzahl gesunder Individuen. Er berichtet 
hierüber folgendermaassen: 

„Zunächst gaben die meisten Untersuchten, namentlich Kinder, die 
Antwort, mit der linken Hand könnten sie überhaupt nicht schreiben; 


1) Die früheste Erwähnung der Spiegelschrift dürfte, wie ich nachträglich 
erfuhr, einen Fall von epileptischen Anfällen bei einem 21jährigen Mädchen be¬ 
treffen, welcher von Dr. Kosinus Lentilius, phys. ord. in Nördlingen, ge¬ 
schildert wird |(s. Ephemerides German. Dec. II. Annus YI, 201 vom Jahre 1688; 
cit. Wolzendorff, Spiegelschrift bei Hirnkranken. Berliner klin. Wochenschr. 
1878. Nr. 29. 

2) Spiegelschrift bei Hirnkranken. Berliner klin. Wochenschr. 1878. Nr. 1. 
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die Mehrzahl Erwachsener, namentlich die etwas aufmerksameren 
und intelligenteren Personen, schrieben mühsam mit der linken Hand 
das Vorgesagte, resp. Verlangte richtig. Eine grössere Anzahl, na¬ 
mentlich wieder Kinder, schrieben dagegen, scheinbar unbewusst, mit 
der linken Hand ebenso geschickt Spiegelschrift, als mit der rechten 
gewöhnliche Schrift. Wurden sie aufmerksam gemacht, so staunten 
sie zunächst Uber das Geschriebene, dann meinten sie, mit der linken 
Hand gehe dies ja nicht anders zu schreiben. Dann aber aufgefordert, 
doch in gewöhnlicher Weise von links nach rechts die Buchstaben 
zu setzen, brachten sie es richtig fertig. Während aber die Spiegel¬ 
schrift mit einer gewissen Schönheit geschrieben wurde, erschien die 
gewöhnliche Schrift schlecht. ... Es besteht somit,“ schliesst er 
dann, „bei einer ganzen Anzahl von Menschen, namentlich bei Kin¬ 
dern, die Neigung, mit der linken Hand analoge Schreibbewegungen 
von rechts nach links zu machen, d. h. Spiegelschrift zu schreiben. 
Grössere Uebung im Schreiben, namentlich aber Aufmerksamkeit 
bei demselben, lässt den Hang bei den dazu disponirten überwin¬ 
den.“ Die gleiche Rolle spiele auch bei rechtsseitigen Hemiplegien 
die Aufmerksamkeit, nebenbei aber auch der Bildungsgrad der Be¬ 
treffenden. 

Eine strenge Unterscheidung zwischen willkürlicher und zwangs- 
hafter Spiegelschrift, welche letztere er Retrographie nennt, macht 
Erlenmeyer. 1 ) Während er erstere nur für ein bequemes und 
zweckmässiges Aushülfsmittel ansieht, da die Schreibbewegnngen in 
einer vom Körper wegfübrenden (abductorischen, centrifagalen) Rich¬ 
tung eine leichtere und freiere Ausführung gestatten, glaubt er der 
Retrographie einen pathologischen Werthzuschreiben zu müssen. 
Indem er auf Grund eines Buchwald'sehen Falles ein Coordinations- 
centrum für die Bewegungen beider Oberextremitäten nach rechts hin 
im linken Grosshirn annimmt und ein ebensolches für die linkswärts 
vollzogenen Bewegungen in die rechte Hemisphäre verlegt, führt er 
eine zwangsmässige Bewegung im Sinne des einen Centrums auf den 
Ausfall des anderen zurück. Diese letztere, seiner Ansicht nach patho¬ 
logische Form der Abductionsschrift hat er nie beobachtet, sondern 
stets nur von der Willkür abhängige Spiegelschrift. 

Zu einer normalen physiologischen Erscheinung wird die Spiegel¬ 
schrift in ihrer weitesten, nicht Erlenmeyer’schen Fassung wieder 
gestempelt von Adler 2 ), während Lichtheim 3 ) sich darauf be- 

1) Die Schrift. Stuttgart 1879. S. 9. 

2) Beiträge zur Casuistik und Theorie der Aphasie. Inaug.-Diss. Breslau 1889. 

3) lieber Aphasie. Deutsches Archiv f. klin. Medicin. 1885. S. 226. 
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schränkt, die natürliche Tendenz des linken Armes zur Spiegel¬ 
schrift hervorzuheben, welche sehr häufig bei Läsion der linken 
Himbemisphäre zur Geltung komme. 

Letzterer spricht sich im Gegensatz zu Kussmaul 1 ), welcher 
für die Schreibbewegungen beider Hände nur ein linksseitiges, dem 
Broca'schen Sprachcentrum benachbartes Goordinationscentrum sup- 
ponirt, für die Existenz zweier an correspondirenden Stellen der 
beiden Hirnhälften gelegenen Schreibcentren aus. Er stützt diese Auf¬ 
fassung unter Anderem auf einen von Pitres beobachteten Fall von 
isolirter Agraphie der rechten Hand bei vollkommener Erhaltung der 
linkshändigen Schreibfähigkeit. 

Den dabei sich abspielenden Vorgang erläutert Adler 2 ) fol- 
gendermaassen: „Schreiben die Finger der linken Hand Spiegel¬ 
schrift, so bewegen sich dieselben in gleichem Sinne, wie die Finger 
der rechten Hand, wenn letztere die optischen Schriftzeichen in der 
gewöhnlichen Form nachzeichnen. Die Innervation geht hierbei 
auch für die linksseitigen Finger von der linken Hemisphäre aus 
(im Rückenmark wird der Reiz nach dem Vorderhorn der linken 
Seite hinttbergeleitet), während gleichzeitig die identischen Bewe¬ 
gungen der Finger der rechten Hand gehemmt werden. Natürlich 
vermag aber auch die rechte Hemisphäre, wenn nur die optischen 
Schriftbilder intensiv genug wirken, dieselben nachzuzeichnen. Dies 
wird statthaben, wenn entweder den auf dem Wege der Associa¬ 
tion auftaochenden Schriftbildern eine besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt wird, oder wenn dieselben durch äusseren Reiz erweckt 
werden.“ 

Daher schreibt Patient — es ist von einem mit sensorischer 
Aphasie behafteten Individuum die Rede — zwar für gewöhnlich mit 
der linken Hand Spiegelschrift, dazu ermahnt schreibt er aber mit 
der linken Hand auch’ gewöhnliche Schrift und copirt in gleicher Weise 
Vorlagen. 

Adler kommt also insoweit mitBuchwald überein, als Beide 
durch Anspannung der Aufmerksamkeit den „bei jedem Gesun¬ 
den“ (Adler) vorhandenen Hang der linken Hand zur Spiegelschrift 
unterdrücken lassen. 

Während von den bisherigen Forschern die Störungen der Schrift 
meist nur in Gemeinschaft mit solchen der Sprache abgehandelt wur- 


1) Die Störungen der Sprache. Leipzig 1877. 

2) 1. c. S. 15. 

Deutsche« Archiv f. klin. Medioin. LI. Bd. 10 
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den, wandte sich Soltmann 1 ) der Betrachtung isolirter, von apha- 
sischen Erscheinungen unabhängiger Schriftgebrechen zu. 

Zu diesem Behufe stellte er eine grössere Reihe Untersuchungen 
an scheinbar gesunden und kranken Kindern an, welche er sämmt- 
lich linkshändig schreiben Hess. Dabei kam er zu dem von Buch- 
wald abweichenden Ergebniss, dass die meisten richtig, d. h. von 
links nach rechts, schrieben. Bei den wenigen, von den Eltern meist 
als gesund angesehenen Kindern, welche Spiegelschrift lieferten, Hessen 
sich ausnahmslos noch psycho'neurotische Symptome hysterischer, 
neurastbenischer Natur oder Chorea, Epilepsie u. A. nachweisen. Die 
gleiche Schriftart trat hervor bei 13 von 16 Halbidioten im Alter von 
7—15 Jahren. Es handelte sich also stets um Individuen, deren Gross- 
hirnrinde als der Sitz aller geistigen Functionen vorübergehend oder 
dauernd geschädigt war. Ebenso schrieben von einer Anzahl auf ihre 
linkshändige Schrift geprüften Taubstummen und Blinden (Punkt¬ 
schrift) diejenigen retrograd, deren organisches Leiden frühzeitig, d. b. 
intrauterin, congenital oder bald nach der Geburt entstanden war, wo 
der Rest von Hör- oder Sehvermögen minimal war und vor Allem 
die intellectuelle Sphäre gelitten hatte. Die übrigen boten dagegen 
nur selten die Erscheinung der Spiegelschrift. 

Zur Erklärung dieses Verhältnisses nimmt er auf Grund zweier 
physiologischer Experimente an, dass beim Schreiben mit der rechten 
Hand von den linksseitigen psychomotorischen Centren ein Theil des 
Reizes auch nach den entsprechenden Gangliengruppen der rechten 
Hemisphäre überstrahle. Auf diese Weise werde ohne Zuthun des 
Individuums ein rechtsseitiges Centrum für die linkshändigen Schreib¬ 
bewegungen geschaffen, welche letztere bei der Auslösung infolge des 
bilateral-symmetrischen Baues unseres Organismus in Spiegelschrift 
ausfallen müssen. „Für gewöhnlich wird jedoch diese natürliche Ten¬ 
denz durch die hemmende Kraft eines verständigen und vernünftigen 
Motivs beherrscht, d. h. es wird die Erregung Seitens des linkshirnigen 
Schriftbildercentrums stark genug sein, um auf dem Wege der Asso- 
ciations- und Commissurenfasern den Text der linkshändigen Schrift in 
normaler Fügung nach aussen zu projiciren. Sobald jedoch durch 
eine krankhafte Erregung und Störung oder Zerstörung linkerseits die 
dem rechten Hirn sonst zufliessende Erregung abgeschwächt, momentan 
aufgehoben wird oder dauernd fortfällt, so wird der ,triebliche Wille' 
übermächtig an wachsen und automatisch das Schriftbild in der näm- 


1) Schrift and Spiegelschrift bei gesunden und kranken Kindern. P&diatrische 
Arbeiten. Festschrift zum 70. Geburtstage Henoch’s. Berlin 1890. 
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lieben ,ausgeschliffenen' Bahn und der rechten Hand gleichwertigen 
ursprünglichen Bewegung wiedergegeben werden müssen, d. h. in 
Spiegelschrift. 

Nach alledem muss es uns begreiflich erscheinen, warum in 
unseren Versuchsreihen bei den genannten Krankheitszuständen und 
Gebrechen in Spiegelschrift geschrieben wurde, und warum wir daher 
in der Spiegelschrift den Spiegel einer kranken Seele 
erblicken.“ 

Wie wir sehen, herrschen Uber die symptomatologische Bedeutung 
der linkshändigen Spiegelschrift die verschiedensten Anschauungen. 

Die Einen, wie Buchwald, Adler, erklären sie für eine auf 
einer natürlichen Tendenz beruhende (Lichtheim), allgemein ver¬ 
breitete physiologische Erscheinupg, welche sich bei gehöriger 
Aufmerksamkeit unterdrücken lasse. Während ihr andererseits von 
Soltmann ausdrücklich ein pathologischer, direct auf eine Stö¬ 
rung im Bereiche der nervösen Centralorgane hinweisender Charakter 
zuerkannt wird, nimmt Erlenmeyer eine vermittelnde Stellung ein, 
indem er bei Unterscheidung einer willkürlichen und zwangshaften 
Form von Spiegelschrift nur die letztere für krankhaft erklärt. 

Eine Lösung für diese Widersprüche zu gewinnen, war der Zweck 
nachfolgender Untersuchungen, welche an einer grösseren Anzahl 
Kinder und Erwachsener angestellt wurden. 

Durch die gütige Verwendung des Herrn Dr. Eberstaller, 
Stadtphysikers zu Graz, wurde mir von Seiten des Herrn Geltner, 
Directors der Elisabeth-Volksschule ebendaselbst, deren gesammtes 
Schüler- und Schülerinnenmaterial in liebenswürdigster Weise zur Ver¬ 
fügung gestellt. Beiden Herren schulde ich grossen Dank. 

Die Untersuchungen wurden in der Weise vorgenommen, dass 
ich zur Vermeidung jeder Beeinflussung die Kinder aufforderte, von 
der Mitte der Tafel aus ihren Namen und die Zahlenreihe von 1—9, 
bei den kleineren einfachere Wörter auf die Tafel zu schreiben. Die 
von manchen vorgebrachte Entgegnung, mit der linken Hand sei ihnen 
das Schreiben unmöglich, liess sich fast stets durch Zureden über¬ 
winden. 

Die nachfolgende Tabelle und Curve, welche eine Uebersicht 
über Zahl und Procentsatz der Spiegelschrift liefernden Kinder in den 
einzelnen Klassen (Jabrescursen) giebt, begreift nur solche Spiegel- 
schriftler, welche etwa bis auf eine oder wenige Zahlen alle Schrift¬ 
zeichen retrograd entwarfen, während andererseits zu den Normal¬ 
schreibern auch diejenigen gerechnet wurden, welche bei einer oder 
der anderen Ziffer oder Buchstaben in die Abductionsmanier geriethen. 

io* 
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Ich muss noch hinzufligen, dass die Schüler und Schülerinnen 
des ersten Jahrescurses, welche zumeist im 7. und 8. Lebensjahre 
standen, erst seit wenigen Monaten die Schule besuchten und Uber die 
Anfangsgründe des Schreibens noch nicht binausgekommen waren. 
Dass für diese gar erst das Schreiben mit der linken Hand eine wahre 
Sisyphusarbeit war, ist begreiflich; die Kleinen mussten darum auch 
ihr ganzes Concentrationsvermügen aufbieten, um mit der ungewohn¬ 
ten Aufgabe zu Stande zu kommen. 

Es schrieben Spiegelschrift: 



Schülerzahl 

_L, & 

.2'C 

^ ä 

Procent- 

verhältniss 

Schulerinnen¬ 

zahl 

Spiegel- 

schriftler 

Procent- 

verhältniss 

Zahl der 
Schüler und 
Schülerinnen 

Spiegel¬ 

schriftler 

„iJ 

c c 

Pli £ 

► 

1. Klasse (unterste) 

46 

20 

43 

67 

29 

43 

113 

49 

43 

.11. Klasse. 

67 

7 

ii 

50 

11 

22 

117 

18 

15 

III. Klasse. 

49 

7 

14 

48 

4 

8 

97 

11 

11 

IV. Klasse. 

49 

3 

6 

53 

4 

8 

102 

7 

7 

V. Klasse. 

55 

5 

9 

44 

3 

7 

99 

s 

8 

VI. Klasse (oberste) . 

61 

8 

13 

60 

6 

10 

121 

14 

12 

Im Ganzen . . . 

327 

50 

15 

322 

57 

18 

649 

107 

| 10 7» 


Procentuarisclies Yerhältniss der Spiegelschriftler ln den 
einzelnen Klassen der Elisabethschule zn Graz. 


7jähr. Kinder lOjähr. Kinder I3j&hr. Kinder 

L Klasse. II. Kl. III- Kl. IV. Kl. V. Kl. VL KL 



Fig. 1. 

. -■ Knaben. 

- Mädchen. 

. Knaben -{- Mädchen. 

Wie Vorstehendes lehrt, fand sich die Spiegelschrift in der unter¬ 
sten Klasse bei nahezu der Hälfte der Kinder, um dann nach rascher 
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Abnahme des Procentsatzes etwa von der III. Klasse ab ziemlich 
gleichbleibend nnr etwa ein Zehntel derselben zu amfassen. Und 
zwar war das Verhältnis annähernd das gleiche bei Knaben wie bei 
Mädchen. 

Wenn schon die grosse Verbreitung der Spiegelschrift bei den 
jüngsten Schulkindern es von vornherein unwahrscheinlich machte, 
dass sie stets „den Spiegel einer kranken Seele“ darstelle, so sprach 
auch die genauere Untersuchung ihrer Concipienten dagegen. Es 
stellte sich nämlich dabei heraus, dass in der I. Klasse die Spiegel- 
schriftler nur zum geringen Theile die von Soltmann hervorgeho¬ 
benen psychopathischen Merkmale aufwiesen, während die Mehrzahl 
von solchen frei erschien. Gerade diese letzteren waren es freilich, 
deren Reihe sich mit zunehmendem Lebensalter nnd gleichzeitigem 
Ansteigen in der Schule mehr und mehr lichtete, so dass in den ober¬ 
sten Jahrgängen das Contingent der Abdnctionsschreiber sich fast 
lediglich aus geistig abnormen Kindern zusammensetzte. 

Zum Theil deuteten äussere anatomische Eigentümlichkeiten, 
wie Thurmschädel, hydrocephalische Form, Asymmetrie des Kopfes, 
hohes Gaumengewölbe, unregelmässige Zahnreihen, auf Entwicklungs- 
Störungen des Centralnervensystems, oder es lag eine ausgesprochene 
Imbecillitas vor. Besonders auffällig war auch die Thatsache, dass 
bei den Spiegelschriftlern, zumal denen der oberen Klassen, nach 
Angabe der Lehrer die minder Begabten weit stärker vertreten waren, 
als dies bei den Normalschreibern der Fall war. Einzelne retrograde 
Schreiber waren sehr schwachsichtig oder schwerhörig, gewöhnlich 
schon seit langer Zeit; andere batten Erscheinungen von Epilepsie, 
Chorea, Neurasthenie. So genügte zuweilen schon der blosse Anlass 
des Hervorrufens vom Sitzplatze, um bei den leicht erregbaren Kin¬ 
dern Zittern und Stottern zu erzeugen. Verhältnissmässig häufig trat 
gerade bei Mädchen ein im Gegensatz zu ihrer intellectuellen Be¬ 
fähigung stehender Mangel an Selbstbeherrschung hervor. Zerstreut 
and unruhig, gaben sie oft durch Schwatzen und Lachen während 
des Unterrichts zu Tadel Anlass. Bei ihren Mitschülerinnen waren 
sie wegen ihrer Streitsucht und Launenhaftigkeit unbeliebt. Uebrigens 
boten auch ihre Leistungen in der Schule ein schwankendes Verhalten 
dar, so dass manche flüchtige Arbeit ihren in der Regel nicht un¬ 
beträchtlichen Ehrgeiz kränkte. 

Wenn es nun auch unmöglich war, auf Grund der angeführten, 
vorwiegend psychischen Besonderheiten, auf die mich vielfach die 
Lehrer aufmerksam machten, eine scharfe Grenze zwischen gesunden 
and kranken Spiegelschriftlern zu ziehen, und ich deshalb darauf ver- 
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zichte, zahlenmässige Angaben zu machen, so muss doch wiederholt 
darauf hingewiesen werden, wie sehr die psychisch anscheinend io- 
tacten Ahductionsschreiber nach den oberen Klassen zu seltener wor¬ 
den, so dass etwa nach Ablauf des 10. Lebensjahres fast nur solche 
Kinder in die centrifugale Richtung gerietben, für welche die Solt¬ 
mann’sche Ansicht von der pathologischen Bedeutung der Spiegel¬ 
schrift wohl zutraf. 

Es liegt somit kein Grund vor, in der Spiegelschrift ursprünglich 
etwas Anderes, als eine physiologische Erscheinung zu er¬ 
blicken, zu welcher ein Kind um so mehr hinneigt, je jugendlicher 
es ist. Erst durch die Persistenz über das erste Lebensdecennium hinaus 
gewinnt jene Schreibart eine Dignität, wie sie auch dem Offenbleibeo 
des Foramen ovale und der mangelnden Involution der Thymusdrüse 
zukommt. 

Was nun die Unterscheidung zwischen der zwangshaften und 
willkürlichen Form der Spiegelschrift anbelangt, so hat Erlenmeyer, 
wie oben erwähnt, die erstere nie finden können. Es muss dies wohl 
an seinem Untersuchungsmaterial gelegen haben, denn sie bildete nach 
unseren Beobachtungen geradezu die Regel bei den jüngsten Jahr¬ 
gängen. Auch bei älteren kam sie uns zu Gesicht, wenn auch weniger 
constant. Wie wir uns aber auch in der Ambulanz des Anna-Kinder¬ 
spitals zu Graz zu vergewissern Gelegenheit hatten, lieferten über 
10 Jahre alte Kinder in der Regel nur dann zwangsmässige Spiegel¬ 
schrift, wenn sie mit Imbecillitas oder einer Psychoneurose, wie 
Hysterie, Neurasthenie, Epilepsie, Chorea, behaftet waren. Die Ge¬ 
nannten konnten nach rechts gewandte Schrift wohl unter starker An¬ 
spannung ihrer Aufmerksamkeit und fortwährendem Vergleichen links¬ 
bändig nacbzeicbnen; sobald man aber die Vorlage fortnahm, oder 
wenn sie dieselbe zu lange ausser Acht Hessen, verfielen sie in die 
Abductionsmanier. 

Von den älteren retrograden Schreibern vermochte ein Theil, zu¬ 
mal die aufgeweckteren, auch regulär zu schreiben. Hierzu bedurfte 
es aber einer besonderen Aufforderung. Sieb selbst überlassen, zogen 
sie die rückläufige Art vor, angeblich weil sie ihnen leichter, fiies- 
sender von der Hand ging. 

Wenn wir während des ersten Jahrzehnts, wie später noch dar¬ 
gelegt werden soll, in der mit zunehmendem Lebensalter sich ver¬ 
ringernden Frequenz der Spiegelschrift den Einfluss der Erziehung, 
die Ausbildung eines selbstbeobachtenden, selbstbewussten und -corri- 
girenden Willens erkennen müssen, so würden die Spiegelscbriftler 
die in der geistigen Entwicklung in gewisser Weise Zurückge- 
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bliebenen darstellen, was ja durchaus nicht immer krankhaft 
za sein braucht. Der niedersten Stufe würde hierbei die zwangshafte 
centrifugale Schrift, die Retrographie Erlenmeyer’s, entsprechen. 
Während die facultative Art als Uebergangsform solchen Kindern 
zokäme, welche den ursprünglichen Hang zur Spiegelschrift noch 
nicht vollständig zu unterdrücken gelernt hätten, müssten als die 
vorgeschrittensten diejenigen regulären Schreiber imponiren, welche, 
wie wir wiederholt constatirten, selbst einer Aufforderung, retro¬ 
grade Buchstaben zu entwerfen, nicht mehr nachzukommen ver¬ 
mochten. 

Dass ein kleiner Theil der Elisabethschttler nach Bekanntwerden 
der mit ihnen vorzunehmenden Untersuchungen sich bereits im links¬ 
händigen Schreiben geübt hatte, bevor er mir vorgestellt wurde, 
dürfte das Resultat nicht wesentlich beeinträchtigt haben, da den 
Spiegelschriftlern ihre Schreibweise allzu natürlich und geläufig vor¬ 
kommt, als dass sie dieselbe rasch „abzuüben“ auch nur für nöthig 
hielten. 

Trotzdem Soltmann u. A. bereits viele Wiedergaben von Spiegel¬ 
schrift gebracht haben, möchte ich noch einige besonders schöne 
und wegen der Charakteristik der Verfasser interessante Schriftproben 
beifügen. 

IV. Knabenklasse. Alois Schmatz, 9‘/a J- alt, sehr gut veranlagt. 
Skoliosis. Asymmetrie der Gesichtshälften. Sehr fliessende Spiegelschrift. 



Fig. 2. 
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IV. Mädchenklasse. Josefa Rohrer, 10 J. alt, wenig veranlagt. 
Grosses Gebiss, hohes Gaumengewölbe. Ziemlich flott Spiegelschrift 





Fig. 3. 


VI. Mädchenklasse. Philomena Bauer, 13 J. alt. Gnt veranlagt 
Aengstlicb, erregbar, zittert beim Hervorrufen. Nach Angabe des Lehrers 
sehr empfindsam. 



Als Gegenstück diene die linke Handschrift eines besonders auf¬ 
geweckten slovenischen Knaben, welcher im Gegensatz zu den holpe¬ 
rigen, eckigen und unbeholfenen Schriftztlgen der meisten Normal- 

Schreiber feste fliessende schöne Züge zu Papier brachte: 

% 

II. Knabenklasse. Ferdinand Hofer, 12 J. alt, Slovene. Beit 
Kurzem in der Sehnle. Befindet sich in einer verhältnissmässig niederen 
Klasse, nm Deutsch zu lernen. Sehr intelligenter Eindruck. Hat in 
wenigen Monaten ziemlich gut Deutsch gelernt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber das Vorkommen von Spiegelschrift, besonders im Kindesalter. 151 


Linkshändige Schrift: 


'^Co-hyr' 


1 l 3 V 5 6 7 & 9 16 

Fig. 5. 

Zorn Vergleich eine linkshändige reguläre Probe, wie sie gewöhn¬ 
lich geliefert wurde. Die 5 in Spiegelschrift, desgleichen zuerst die 9; 
Ansatz dazu bei 6 und 7. 


Theresia Wo 1 f, IIV 2 J. alt. Ziemlich intelligent. Einseitige Keratitis 
phlyctaenul. 



Wie bereits oben erwähnt, diBponiren Störungen im ßereiche 
der höheren Sinnesorgane in besonderem Maasse zur retrograden 
Schreibweise. 

Die zur Erlangung genauerer Daten an Taubstummen und Blin¬ 
den Torgenommenen Untersuchungen bestätigten denn auch, wenig¬ 
stens was die ersteren an betrifft, die Erwartung, dass die linkshän¬ 
dige Abductionsschrift bei ihnen eine besonders starke Verbreitung 
haben würde. 

So fanden sich unter 77 Zöglingen der Grazer Taubstummenan¬ 
stalt, welche meist zwischen dem 12. und 15. Lebensjahre standen, 
27, d. h. 35 Proc., solcher Schreibkünstler, während die entsprechende 
Altersstufe der Elisabethscbttler nur etwa 10 Proc. aufwies. Vielfach 
möchte dieses abweichende Verbältniss zurUckzuführen sein auf eine 
verkümmerte Anlage oder eine spätere Schädigung des Centralorgans 
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(Zangengeburt, Fall). Wenigstens deuteten hierauf Difformitäten des 
Schädels und das geringe Auffassungsvermögen der betreffenden Indi¬ 
viduen. In Uebereinstimmung mit der Soltmann’schen Beobachtung 
schrieben überdies solche vorzugsweise in Abductionsmanier, welche 
durch frühzeitige Entstehung oder hohen Grad der Taubheit hinter den 
anderen zurückstanden. 

Was das Verhalten von Blinden beim linkshändigen Schreiben 
anbelangt, so konnte ich im Ganzen nur 20 Individuen, sämmtlich 
der Frankfurter Blindenanstalt angehörig, zur Untersuchung ziehen. 
Dieselben gruppirten sich aus beiden Geschlechtern und standen, mit 
Ausnahme von 3 (28, 33 und 45 Jahre), im Alter von 10—24 Jahren. 
Der Grad des optischen Defecls war ein verschiedener, so dass manche 
noch grosse Gegenstände in ihren Umrissen erkannten, andere nur 
einen Schimmer von der Aussenwelt bekamen oder selbst nur bell 
und dunkel unterscheiden konnten. Einzelne waren völlig blind. Die 
Ursache des Leidens war nicht in allen Fällen zu ermitteln. Zum 
Theil wurde Ophthalmoblennorrhoea neonatorum, zum Theil erst später 
aufgetretene Erkrankungen, wie Kopf leiden (Meningitis ?, Fall auf den 
Kopf), Scarlatina oder Augenentzündungen scropbulöser und tracbo- 
matöser Art angegeben. 

Es handelte sich durchweg um aufgeweckte, in den eingeübten 
Handleistungen tüchtige Individuen. Alle hatten die sogenannte Punkt¬ 
schrift gelernt, welche durch Einstechen eines Stiftes in dickes carton¬ 
artiges Papier hervorgebracht wird. Das Ablesen geschieht dabei 
von der Rückseite des Papiers aus, wo sich dann die aus erhabenen 
Punkten zusammengesetzten Lettern leicht abtasten lassen. Nur die 
Vorgerückteren schrieben auch grosse lateinische Buchstaben, welche 
sie mit Hülfe eines in Fächer eingetheilten metallenen Rahmens an¬ 
einanderreihten (Flachschrift). 

Sämmtliche Zöglinge forderte ich auf, einige geläufige Worte, 
sei es in Punkt- oder Planschrift, mit der linken Hand zu Papier zu 
bringen. Nur zwei Personen, welche gewöhnlich mit der linken Hand 
schrieben, liess ich den Schreibstift rechtshändig führen. 

Hierbei stellte sich das überraschende Ergebniss heraus, dass 
mit Ausnahme des 45 jährigen Mannes, welcher mit der linken Hand 
nichts zu Stande brachte, sämmtliche Individuen reguläre Schritt 
lieferten. Nur 5 jüngeren, einem 10-, zwei 12-, einem 15- und einem 
18 jährigen Zöglinge, welcher übrigens erst seit zwei Jahren die An¬ 
staltserziehung genoss, unterliefen einige Zeichen in Spiegelform. 

Wodurch ist nun dieser auffällige Unterschied in der Verbreitung 
der Spiegelschrift bei Taubstummen einerseits und bei Blinden anderer- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber das Vorkommen von Spiegelschrift, besonders im Kindesalter. 153 


seit« zu erklären? Wenn auch, znmal was die letzteren anbelangt, 
das Beobachtungsmaterial zu klein ist, um daraus allgemeingültige 
Schlüsse zu ziehen, so würde es doch der obigen Auffassung der 
Spiegelschrift als Merkmal einer frübkindlichen geistigen Entwick¬ 
lungsstufe entsprechen, wenn in dieser Verschiedenheit der Gegensatz 
der meist ideenarmen, wenig bildungsfähigen Taubstummen zu dem 
in der Regel viel weiteren Anschauungskreise und der gereifteren Per¬ 
sönlichkeit der Blinden zum einfachen zahlenmässigen Ausdruck ge¬ 
langte. Einen Einfluss auf dieses Resultat mochte ja allerdings auch 
der Umstand ausüben, dass der Blinde beim Schreiben sowohl in 
Punkt- als in Planschrift mit der freien Hand immer die Felder des 
oben erwähnten Rahmens abtastet, wodurch daun leichter eine Con- 
trole der schreibenden Hand möglich wird. 

Um über die Verbreitung der Abductionsschrift bei Erwachsenen 
ein Urtheil zu gewinnen, prüfte ich einerseits die Frauen und Mäd¬ 
chen, welche in Begleitung der kranken Kinder in die Ambulanz der 
Grazer Universitätskinderklinik kamen, andererseits eine Anzahl Sol¬ 
daten der Garnison ebendaselbst. 

Bezüglich der ersteren gestaltete sich das Verhältniss der Centri- 
fugalschreiber innerhalb der einzelnen Lebensdecennien folgender- 
maassen: 


Alter 

Untersuchte 

Personen 

Spiegelschriftler 

15—20 Jahre 

13 

i 

21—30 - 

40 

14 

31-40 * 

42 

17 

41 — 50 * 

13 

2 

51—60 • 

3 

2 

Summa 

111 

36 = 32 Troc. 


Es lieferte also auch hier nahezu ein Drittel der Gesammtzahl 
Abductionsschrift. 

Indem ich versuchte, aus dem äusseren Eindruck der Leute auf 
den Grad ihrer Intelligenz zu schliessen, musste ich bei den Spiegel¬ 
schriftlern etwa zwei Drittel zu den weniger Begabten zählen, wäh¬ 
rend unter den Normalschreibern mir nur ein Sechstel unter dem 
geistigen Durchschnittsmaass zu stehen schien. 

Ob nun der Verschiedenwerthigkeit des Untersucbungsmaterials 
vorwiegend das im Verhältniss zu den reiferen Elisabethschülern und 
-Schülerinnen so auffällige Plus an Abductionsscbriftlern zur Last zu 
legen ist, oder ob nach Verlassen der Schule etwa der KUckgaug 
ihres erziehlichen Einflusses, zum Tbeil wenigstens, sich <iuicli ein 

V . üb Ifrifff 1 
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„Verlernen“ der linkshändigen Normalschrift kennzeichnet, müssten 
vor Allem zahlreichere and längere Zeit hindurch fortgesetzte Beob¬ 
achtungen erst erweisen. Eine derartige Zunahme des Hanges zar 
Abductionsscbrift, wie sie möglicher Weise in dem leichten Wieder¬ 
ansteigen der Spiegelschriftlercurve in den obersten Klassen der Elisa¬ 
bethschule angedeutet ist, Hesse sich auch aus den Resultaten folgern, 
welche ich bei der Prüfung von Soldaten der Grazer Garnison ge¬ 
wonnen habe, obgleich ich mich auch hier hüten möchte, aus den 
verhältnissmässig wenigen Beobachtungen directe Schlüsse zu ziehen. 

Ich benutzte zur Untersuchung die Insassen des Grazer Militär¬ 
spitals, dessen Pforten sich mir durch die Zuvorkommenheit des Herrn 
Oberstabsarztes Olementschitsch erschlossen. Die Patienten, 
welche fast sämmtlich 21 — 24 Jahre alt waren und grossentheils 
aus Steiermark stammten, litten an den verschiedensten inneren und 
äusseren Krankheiten, waren aber nahezu ausnahmslos fieberfrei. Von 
den 121 zum linkshändigen Schreiben aufgeforderten schrieben 10<>, 
also 83 Proc., richtig, die übrigen 21 =- 17 Proc. in retrograder Rich¬ 
tung. Von diesen letzteren gaben einige an, dass sie sich bereits 
früher mehrmals im Spiegelschreiben geübt hätten, und verstanden 
sich auch auf die linkshändige reguläre Weise. Die übrigen jedoch 
räumten ihre Unfähigkeit hierzu ein. 

Unter den Normalschreibern imponirten mir etwa drei Viertel als 
intelligentere Leute. Insonderheit führten auch alle Unterofficiers- 
chargen den Schreibstift nach rechts. Eine Ausnahme bildete nnr 
der 22jährige Corporal August K. Da derselbe ausserdem noch Stei¬ 
gerung der Patellarsehnenreflexe, beiderseitigen Fussclonus und Stö¬ 
rung des Muskelsinns aufwies, so hat man vielleicht an einen Zu¬ 
sammenhang seiner Spiegelschrift mit den genannten Nervensymptomen 
zu denken. Von den übrigen 20 retrograden Schreibern mochte etwa 
die Hälfte mit geistiger Beschränktheit behaftet sein. Ein Tbeil der¬ 
selben waren Analphabeten und konnten nur ihren Namen und höchstens 
noch Ziffern schreiben; ein anderer stand mit dem Einmaleins auf 
wenig freundschaftlichem Fusse. Einzelne boten neurasthenische Sym¬ 
ptome, einer litt an Epilepsie. Besonderes Interesse erregte ein Links¬ 
händer, welcher nur geringe Schulbildung genossen hatte, schlecht 
rechnete, las und schrieb. Derselbe erzählte, dass er von jeher sämmt 
liehe Briefe an seine Eltern mit der linken Hand und zwar in „ver¬ 
kehrter“ Schrift abgefasst habe. Seine Angehörigen nähmen dann 
einen Spiegel zur Hand, um mit dessen Hülfe die Mittheilungen zu 
entziffern. Der Betreffende las auch retrograde Schrift ebenso gut 
oder noch besser als gewöhnliche. 
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Welchem Umstande das Ueberwiegen des weiblichen Spiegel- 
schriftlercontingentes in unserer Ambulanz (ein Drittel der Gesammt- 
samme) Aber das männliche des Lazareths (ein Sechstel) zuzuschreiben 
ist, ob der Ungleichheit des Lebensalters, oder gar einer sexuellen 
Verschiedenheit der psychischen Organisation, lässt sich zunächst nur 
an der Hand einer grösseren Untersuchungsreihe beantworten. Immer¬ 
hin dürfte die Schulung im Allgemeinen, wie sie die militärische 
Ansbildung mit sich bringt, beim linkshändigen Schreiben eine ähn¬ 
liche bedeutungsvolle Rolle spielen, wie wir sie oben dem erzieh¬ 
lichen Einfluss der Schule selbst zuertheilt haben. 

Eine verhältnissmässig geringe Ausbeute an Abductionsschrift 
erhielt ich in der Grazer Universitäts-Nervenklinik des Herrn Prof. 
Wagner und in dem unter der Leitung des Herrn Dr. Schlangen¬ 
hansen stehenden Landesirrenhause. Von 60 Kranken verschiedenster 
Art (Paralysis progressiva, Mania, Melancholia, Epilepsie, Hysterie, 
motorische und sensorische Aphasie mit rechtsseitigen Lähmungen, 
Alcoholismus u. s. w.) zeigten nur 6 die genannte Schreibweise. Hier¬ 
unter befand sich ein 8jähriges Mädchen mit Hystero-Epilepsie, ein 
26jähriger imbeciller Taubstummer, welcher zugleich an Epilepsie 
litt. Einem dritten Epileptiker gesellte sich hinzu ein Fall von be¬ 
ginnender Paranoia und eine Encephalitis. Ein mit Polyneuritis post 
pneumoniain behafteter, intelligenter Zimmermann, welcher flotte 
Spiegelschrift, dagegen nur wenige Buchstaben in der üblichen Form 
mit Mühe zu Stande brachte, gab an, dass er sich schon früher 
einige Male im linkshändigen Schreiben geübt und dass er die sich 
dabei ergebende verkehrte Schrift ganz selbstverständlich und natur- 
gemäss gefunden habe. Dagegen verdient ausdrücklich hervorgehoben 
zu werden, dass andere, mit dem gleichen Leiden behaftete Indivi¬ 
duen, auch Imbecille, linkshändig regulär schrieben. 

Als eine Bestätigung der Buchwald'sehen Beobachtung verdient 
eine geistig geweckte Person mit apoplektischer rechtsseitiger Hemi¬ 
plegie und Aphasie hervorgehoben zu werden, welche, abgesehen von 
dem häufig nach lipks gesetzten Häkchen der Ziffer „5“, Alles richtig 
schrieb und seit dem Beginn ihrer linkshändigen Schreibversuche nie 
io die retrograde Richtung gerathen sein wollte. 

Trotzdem diese wenigen Beobachtungen an Nerven- und Geistes¬ 
kranken im Zusammenhalt mit den übrigen an Erwachsenen gewon¬ 
nenen Resultaten kein Recht zu weitgehenden Folgerungen geben, so 
legen sie doch die Vermuthung nahe, dass die erst nach eingetretener 
geistiger Reife einsetzenden psychischen Störungen keiner, oder nur 
einer geringen Einwirkung auf die Entstehung der linkshändigen Ab- 
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ductionsschrift fähig sindi während eine neuropatbische Anlage, wie 
die gewöhnlich ererbte Disposition zu Hysterie und Epilepsie, sich 
bereits während der Erziehungsperiode in der Weise geltend macht, dass 
sie die natürliche Neigung zur Spiegelschrift befördert oder besser ihre 
in der Regel stattfindende Unterdrückung weniger Platz greifen lässt. 

Wenn wir uns nach einer Erklärung für das Zustandekommen 
der linkshändigen retrograden Schreibweise im Allgemeinen umsehen, 
so ergiebt sich dieselbe wohl am natürlichsten aus folgender Be¬ 
trachtung. 

Bei jeder Bewegung, welche wir mit einem Arme oder Fasse 
machen, wird auch bei der entsprechenden Extremität der anderen 
Seite die Neigung hervorgerufen, die in Beziehung auf die Median¬ 
ebene unseres Körpers identische Bewegung auszufübren, so dass der 
vom Willen ausgelöste wirkliche Vollzug derselben mit verhältniss- 
mässiger Leichtigkeit geschieht. Dreht man z. B. mit der rechten 
Hand eine Kaffeemühle im Sinne des Uhrzeigers oder markirt diese 
Bewegung, so bedarf es einer gewissen Ueberwindung, um die linke 
Hand etwa in der parallelen Richtung folgen zu lassen. Jedenfalls 
vermag sie nicht bei beschleunigter Geschwindigkeit mit der rechten 
Schritt zu halten, während ihr dies bei der analogen entgegengerich¬ 
teten Bewegung eher gelingt. 

Wir müssen uns dabei vorstellen, dass bei der Innervation der 
Musculatur einer Seite ein Theil des Impulses auf die nervösen Centren 
der identischen contralateral gelegenen Muskeln übergeht. Wenn wir 
uns nun auch daran gewöhnt haben, jenem Antriebe in der Regel 
nicht nachzugeben — und gerade die systematische Unterdrückung 
derartig vorgesehener, störend wirkender Mitbewegungen '), die 
Ausbildung eines mit Bewusstsein arbeitenden Hemmungsapparates, 
macht ja ein gutes Theil jeglicher Erziehung aus —, so reicht doch 
die häufige Uebung einer einseitigen Gliedmaassenbewegung und 
gleichzeitige Reizübertragung nach der anderen Körperhälfte hin, um 
jede Fertigkeit, welche sich die eine Extremität aneignet, in be¬ 
schränktem Maasse auch der Partnerin zu gute kommen zu lassen. 
Es bildet sich auf diese Weise ganz ohne Zuthun des Individuums und 
auch wohl meist ohne sein Vorwissen für das nicht geübte Glied ein 
entsprechendes Coordinationscentrum heraus. Die von diesem aus¬ 
gelösten Bewegungen gleichen natürlich denen der eingeübten Ex- 

1) Siehe die mir erst kurz vor der Fertigstellung dieses Druckes bekannt 
gewordene Arbeit von Dam sch (Ueber Mitbewegungen in symmetrischen Muskeln 
an nicht gelähmten Gliedern. Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. XIX. Suppl.), welche 
den gleichen Gedankengang weiter ausführt. 
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tremität nur insofern, als sie sich mit dem Reflexbild decken, wie es 
ein in der Medianebene unseres Körpers aufgestellter Spiegel liefern 
würde. Demgemäss müssten wir also ein rechtsseitig gelegenes Cen¬ 
trum für die linkshändigen Schreibbewegnngen annehmen, welche 
letzteren aber in Abdnctionsmanier auszufallen hätten. 

Thatsächlich schreibt denn anch, besonders im frühen Kindes¬ 
alter, eine grosse Anzahl Personen mit der Linken Spiegelschrift. 
Wollte man sich die Mühe geben, noch jüngeren Kindern, als sie nns 
zur Untersuchung kamen, einige Schriftzeichen beizubringen, so würde 
sich voraussichtlich das Phänomen der linkshändigen retrograden 
Schreibweise in noch weit grösserer Verbreitung constatiren lassen. 

Mit zunehmender geistiger Entwicklung jedoch nnd dem stär¬ 
keren Inkrafttreten der oben erwähnten bewussten Hemmungen, je 
nach der Individualität bald früher, bald später, überwiegt mehr und 
mehr der corrigirende Einfluss der normalen Schriftbild Vorstellungen, 
und sie werden, vielfach freilich unter fortwährendem Ankämpfen 
gegen jenen primären Antrieb, rechtsläufige Schrift zu Stande bringen. 
Einen Beweis dafür, dass letzteres eine gewisse Ueberwindung kostet, 
müssen wir in der zögernden Langsamkeit, dem überlegenden Stocken 
derer erblicken, welche, vielleicht zum ersten Male, versuchen, mit 
der linken Hand regelrecht zu schreiben, eine Unsicherheit, welche 
gewiss nicht allein auf Kosten der Ungewohntheit zu setzen ist. Denn 
sie 8teht,..wie auch von früheren Beobachtern betont wurde, in auf¬ 
fallendem Gegensätze zu den flotten, festen Schriftzügen, wie sie die 
„sich gehen lassenden“ Spiegelschriftler zumeist liefern, und welche 
den Glauben erwecken könnten, man hätte es mit einer lange erwor¬ 
benen Fertigkeit zu thun, belehrte einen nicht das nngeheuchelte Er¬ 
staunen des Schreibers selbst eines Besseren. 

Dass übrigens die Irradiation der vom linken Hirn ausgehenden 
Schreibimpnlse nach den contralateralen Nervencentren im Gehirn') 
and nicht, wie Adler glaubt, erst im Rückenmark stattfindet, be¬ 
weisen doch wohl die Fälle von vollständiger Hemiplegia dextra 2 ), 
bei welchen linkshändige Spiegelschrift beobachtet wurde. 

Wenn wir im Vorhergehenden gesehen haben, dass psychische 
Defecte, wie insbesondere die Halbidiotie, die durch indirecte Dressur 
beigebrachte, gemissermaassen primäre Tendenz zur Abductionsschrift 
rein nnd frei von der Hemmung des optischen Schriftcentrums zur 
Geltung kommen lassen, während im Vollbesitze ihrer geistigen Kräfte 

1) Auf dem Wege des Balkens und der vorderen Commissur (s. Dänisch, 
1. c. S. 176. 

2) Siehe Bachwald, 1. c. 
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stehende Personen unter dem Zuströmen der in ihrer Grosshirnrinde 
niedergelegten Buchstabenbilder jenem Hange in der Regel den Ge¬ 
horsam versagen, so müssen wir in diesen beiden Typen die Extreme 
einer grossen Reihe zum Theil nur individuelle Verschiedenheiten 
darbietender Abstufungen erkennen. Den Uebergang vermitteln vor 
Allem diejenigen Personen, welche die angettbte Neigung nur inso¬ 
weit zu überwinden gelernt haben, als sie mit der linken Hand regel¬ 
recht zu schreiben vermögen, bei der Abductionsmanier jedoch grös¬ 
sere Leichtigkeit der Bewegung empfinden. Die Spiegelschrift dieser 
Art ist, wie schon ausgeführt, als willkürliche Form der zwangs- 
massigen der Schwachsinnigen gegenüberzustellen. 

Während aber bei letzteren die retrograde Schreibweise den 
Ausdruck eines dauernden geistigen Unvermögens darstellt, spiegelt 
sie bei anderen, besonders bei Kindern unter 10 Jahren, nur eine 
augenblickliche, in der Regel wohl vorübergehende Unreife wieder. 
Es gewährt also die linkshändige Schrift einen verhältnissmässig tiefen 
Einblick in die psychischen Vorgänge und liefert uns geradezu einen 
Maassstab für eine gewisse, wenn auch beschränkte Beurtheilung der 
seelischen Entwicklungsstufe. Die Gesammtheit aller linkshändigen 
Schreiber, eingereiht in ein graphisches Schema, müsste danach fol- 
gende Scala ergeben: 

_ Geistige Unreife _ Geistige Reife 

*S&3£? ew augsmassige willkürliche . 

neuropathische Anlage Spiegelschrift Normalschrift 

Ob die Spiegelschrift bei Psychoneurosen, wie Neurasthenie, 
Hysterie, Epilepsie, Chorea zeitweilig in Gemeinschaft mit anderen 
Erscheinungen auftritt, um bei Nachlass derselben wieder zu ver¬ 
schwinden, oder ob sie, wie es wahrscheinlicher ist, auch eine im 
Uebrigen latente neuropathische Disposition zu manifestiren ver¬ 
mag, müssen längere Zeit hindurch fortgesetzte Beobachtungen ent¬ 
scheiden. Zu dem wechselnden Symptomencoraplex der erwähnten 
Krankheitsgruppe stimmt überdies die Beobachtung, dass nicht alle 
einschlägigen Fälle, welche ich untersuchte, Spiegelschrift zeigten. 
Ebenso wäre zu erweisen, ob nicht die grössere oder geringere Leich¬ 
tigkeit, mit welcher die Auslösung sinnlicher Vorstellungen, in unserem 
Falle diejenige der (normalen) Schriftbilder sich vollzieht, auch bei 
intacter völlig entwickelter Mens eine Hemmung oder Nichthemmung 
des Impulses zum centrifugalen Schreiben mit sich bringt, ohne dass 
diese Schwankungen das Maass des physiologischen Spielraums zn 
überschreiten brauchten. Kurz, es eröffnet sich ein ganzer Kreis von 
Fragen, deren Beantwortung der Zukunft Vorbehalten ist. 
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Das lässt sich aber schon heute mit einiger Bestimmtheit sagen, 
dass die Spiegelschrift in einer gewissen Entwicklungsperiode, deren 
Ende etwa ins 10 Lebensjahr fällt, nichts Ungewöhnliches ist, and 
dass ihr deshalb für diesen Zeitraam bei Abwesenheit sonstiger Stö¬ 
rungen kein pathologisches Interesse zukommt. Erst jenseits des 
ersten Decenninms, da sie häufiger als Aeusserung geistigen Minder- 
maasses oder als Theil einer nervösen Symptomgruppe angetroffen 
wird, gewinnt ihr Auftreten, zumal in der zwangsmässigen Form, 
ernstere Bedeutung und schliesst geradezu die Aufforderung in sich, 
auf weitere Erscheinungen krankhafter Natur zu fahnden. Jedenfalls 
verdient die Spiegelschrift von da ah den „psychopathischen Minder- 
wertbigkeiten“ Koch’s 1 ) eingereiht zu werden, insofern als den sie 
schreibenden Personen zum Theil wenigstens „der Vollbesitz geistiger 
Normalität und Leistungsfähigkeit“ abgeht. 

Zum Schlüsse sei es mir gestattet, sämmtlichen genannten Herren, 
welche mir durch Ueberlassung des Untersuchungsmaterials erst vor¬ 
stehende Beobachtungen ermöglichten, auch den Primarien des Anna- 
Kinderspitals, Herren Dr. Ipavic und Prof. Escherich, welch letz¬ 
terer mir die Anregung gab, ferner insbesondere Herrn Prof. Wagner, 
dem Psychiater der Grazer Hochschule, für seinen freundlichen Rath 
aufrichtigen Dank zu sagen. 


NACHTRAG. 

Während der Drucklegung vorliegender Mittheilungen erschien 
eine Arbeit von Leichtenstern: „Ueber die Schreibweise Links¬ 
händiger. ,Senkschrift‘ und Spiegelschrift“ 2 ), in welcher er bezüglich 
der letzteren sich im Wesentlichen zu der gleichen Auffassung be¬ 
kennt, wie Verfasser. Nur was den Schlusssatz der These 1 (S. 944) 
anbelangt, dass Jedermann mit seiner Linken leichter Spiegelschrift 
schreibe, als in der normalen Richtung, so ist eine gewisse Einschrän¬ 
kung geboten. Denn während thatsächlich Jeder, der linkshändige 
Spiegelschrift liefert, dabei eine grössere Leichtigkeit der Bewegung 
bekundet, als bei Ausführung von Normalschrift, so darf doch anderer¬ 
seits nicht übersehen werden, dass es eine Anzahl Personen giebt, 


t) Die psychopathischen Minderwertigkeiten. Cit. Antrag, Erhebungen über 
psychopathisch minderwertige Kinder anzusteilen. Strümpellu.s. w., Zeitschrift 
f- Schalgesundheitspflege. 1892. Nr. 1. 

2) Deutsche med. Wochen sehr. 1892. Nr. 42. 
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welche Abductionsschrift Überhaupt nicht oder nnr mit Mtlhe za Stande 
bringen. Die Anwendung eines Kunstgriffes kann hierbei zum Ziele 
führen, indem man nämlich die Betreffenden gleichzeitig mit der 
linken und der rechten Hand schreiben lässt. Diese Beobachtung, 
für deren MittheiluDg ich Herrn Dr. Sioli, Director der Frankfurter 
Irrenanstalt, zu Dank verpflichtet bin, erklärt sich aus den obigen 
Darlegungen in ungezwungener Weise. 
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VII. 

Ueber Ascites chylosus und chyliformis. 

Aus der III. med. Klinik and Universitätspoliklinik in Berlin 

(Prof. Senator). 

Von 

Dr. Arnold Bargebuhr 

aua Harburg. 

Die Berichte von chylösen oder chylusähnlichen, milchigen, fet¬ 
tigen oder öligen Ergüssen in die serösen Körperhöhlen reichen bis 
znm Ende des 17. Jahrhunderts zurück. Poncy 1 ) war wohl der 
Erste, der 1699 einen Ascites dieser Art beobachtete, pnnktirte nnd 
die Flüssigkeit desselben als Chylns bezeicbnete. Seitdem ist in fort- 
lanfender and stark zunehmender Reihe eine grosse Anzahl gleicher 
oder ähnlicher Beobachtungen gemacht worden. Es ist kaum anzu- 
nehmen, dass irgendwie ausgesprochene Fälle solcher Art übersehen 
wurden, da die Symptome, vor Allem schon das eigenartige Aassehen 
der ergossenen Flüssigkeit, so auffällige waren, dass sie die volle 
Aufmerksamkeit unbedingt anf sich ziehen mussten. Und in der That 
ist es interessant zu verfolgen, wie mit jedem neuen Falle neue For¬ 
schungen nnd Vermnthungen Uber Herkunft und Eigenschaft der räth* 
selhaften Flüssigkeit anftaucben. 

Erst Quincke 2 ) brachte Ordnung in das Wirrwarr der rieh 
widerstreitenden, znm Theil aber zweifelsohne richtigen Meinungen nnd 
Hypothesen. Er wies nach, dass die betreffenden Flüssigkeiten keines¬ 
wegs sämmtlich einerlei Natur, sondern ätiologisch, mikroskopisch 
wie chemisch durchaus verschieden von einander sein könnten. Er 
machte zuerst die grundlegende Unterscheidung zwischen Hydrops 
chylosus und chyliformis s. adiposus, führte für Beides eine Anzahl 
von Fällen an und zeigte an diesen, dass dem wirklichen Chylus eine 
Flüssigkeit im Aussehen ganz und gar gleichen könne, die lediglich 

1) Saviard, Observations in Surgery. p. 247. Trans, by Surgion, London. 

2) Ueber fetthaltige Transsudate. Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XVI. 2. 
S. 121—139. 1875. 

11* 

Digitized by Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



162 


VII. Bargebuhr 


ein feinstes Gemisch von gewöhnlichem Transsudat mit fettig dege- 
nerirten Zellen verschiedensten Ursprungs darstelle. 

Diese Grundlage baute Senator 1 ) weiter aus und schuf ein 
System, in das sich wohl unschwer alle bisher beobachteten Fälle 
einreihen lassen. Dieses System umfasst nicht nur jede Möglichkeit 
von milchigen Ergüssen in Körperhöhlen, sondern ist, gleich zutreffend, 
auch für die erst in diesem Jahrhundert näher bekannt gewordene 
und eingehend studirte Chylurie anwendbar. 

Sonderbarer Weise sind diese Aufstellungen fast nirgendwo, auch 
in den neuesten Arbeiten nicht, erwähnt und zur Charakterisirung 
der betreffenden Fälle berangezogen. Und doch ward fast jeder ein¬ 
zelnen Beobachtung eine ausführliche Besprechung von den verschie¬ 
denen Autoren beigegeben. Man glaubte es eben mit Raritäten zu 
thun zu haben und beschrieb daher jeden Fall mit möglichster 
Sorgfalt. Inzwischen ist allerdings die Zahl der milchigen Ergüsse, 
besonders in den letzten 10 Jahren, beträchtlich angewachsen, immer¬ 
hin ist aber dieselbe noch bei Weitem nicht so gross, dass ein ab¬ 
schliessendes Urtheil darüber fällbar wäre, und so ist vorderhand 
noch jeder neue Fall von Yortheil, dessen genaues Studium hierzu 
beiträgt. 

Herr Geheimrath Senator hatte die Liebenswürdigkeit, mir 
einen auf seiner Abtbeilung in der Cbaritö beobachteten Fall zur 
Verfügung zu stellen, den ich hier zunächst jetzt mittheilen möchte, 
um, daran anschliessend, eine Uebersicht Uber die bisher beobachteten 
Fälle zu geben und einige daraus etwa zulässige Schlüsse zu ziehen. 

Emilie W., 61 J. alt, Wittwe. Am 1. November 1890 in die Charit^ 
aufgenommen. 

Anamnese. Pat. hat als Kind die Masern gehabt, will sonst aber 
niemals erheblich krank gewesen sein. Die Menses waren stets regel¬ 
mässig, nur meist etwas spärlich, zuletzt im Mai 1890. Pat. hat drei 
Entbindungen ohne Kunsthülfe überstanden; einmal wurde der Uterus 
ausgekratzt, und zwar begann das Leiden, weswegen dieses geschah, im 
Mai mit „Krämpfen und Wehen“ im Leibe. Seit Februar hat Pat. Brennen 
im Leibe und Schlunde verspürt, ferner häufiges Aufstossen, Uebelkeit, 
aber kein Erbrechen. Der Stuhlgang war zuerst angehalten, jetzt be¬ 
stehen Diarrhöen. Einmal, vor 4 Wochen, hat Pat. Blut darin bemerkt. 
Seit 2 Monaten ist der Leib angeschwollen, und zwar führt Pat. die 
Anschwellung auf einen Stoss zurück, der die linke Seite traf. Die Milz 
soll damals vergrössert gewesen sein. Ausserhalb der Charit6 wurde drei¬ 
mal eine angeblich weisse Flüssigkeit durch Punction entleert, etwa 8 Liter 
jedes Mal. Ueber Husten und bald stärkeren, bald geringeren Auswurf 
klagt die Pat. schon seit langer Zeit. 

1) Charite-Annalen. X. 1883. S. 305. 
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Status praesens. Die Pat. ist von mittlerer Körpergrösse; Muscu- 
lstur und Knochenbau sind schwach entwickelt. Pat. befindet sich im 
Zustande äusserster Abmagerung. Die Haut ist runzelig, trocken und hat 
bedeutend an Turgor verloren. Die Farbe derselben, besonders im Ge¬ 
sicht, ist graugelblich. Die Augen sind matt und tiefliegend. Der Haar¬ 
wuchs ist etwas struppig; die Haare sind noch reichlich vorhanden und 
nur wenig ergraut. — Der Thorax ist beiderseits gleich vorgewölbt, die 
Zwischenrippenräume sind tief eingesunken. Der Leib ist kugelig vor¬ 
gewölbt. Exantheme oder Drüsenschwellungen sind nirgends am Körper 
bemerkbar. 

Cor: Die Herzdämpfung überschreitet nicht die normalen Grenzen; 
der Spitzenstoss ist etwas nach aufwärts verrückt. Die Töne sind etwas 
dumpf, deutliche Geräusche jedoch nicht vernehmbar. 

P u 1 m o n e s: Oben vorn beiderseits in den Foss. supra- und infra- 
elavic. ist gedämpfter Percussionsschall. Besonders rechts hinten oben, 
Foss. supra- und infraspin., finden sich reichliche Rasselgeräusche. Sonst 
überall dumpfes Vesiculärathmen. Am rechten Angulus scapulae eine 
C&verne. Tuberkelbacillen sind sehr spärlich im Sputum nachweisbar. 

Abdomen: Die Bauchdecken stark gespannt, Haut straff, glänzend. 
Der Leib erscheint ziemlich hoch aufgetrieben infolge von deutlich nach¬ 
weisbarer Flüssigkeitsansammlung in der Bauchhöhle. Der Percussions¬ 
schall klingt nirgends tympanitiscb. Eine Flüssigkeitswelle ist überall 
leicht fühlbar. Etwas rechts unterhalb des Proc. xypb. befindet sich eine 
besonders druckempfindliche Stelle. Ein Tumor ist nirgends durchfühl- 
bar. Der grösste Umfang des Abdomen beträgt 104 Cm. Die Leber ist 
nicht palpabel. 

Schon am Tage nach der Aufnahme der Pat. musste wegen sehr 
heftiger Dyspnoe zur Punction geschritten werden. Es wurden 9000 Ccm. 
einer trüben, milchweissen, leicht opalescirenden Flüssigkeit entleert, 
welche eine alkalische Reaction und das spec. Gewicht 1009 hatte. Mikro¬ 
skopisch fanden sich darin wenig freie Fetttröpfchen, zeitige Gebilde 
and vereinzelte Leukocyten. 

Nach Entleerung der Flüssigkeit trat ein deutlich fühlbarer, harter, 
höckeriger Tumor der Regio hepatis hervor. Die Pat. fühlte sich bedeu¬ 
tend erleichtert und verspürte Zunahme des Appetits. 

Aber schon am 4. November, also 2 Tage nach der Punction, Hess 
»ich eine neue Ansammlung von Flüssigkeit im Abdomen nachweisen. 

Am 5. November nahmen Husten und Athembeschwerden bedeutend 
za. Im Sputum waren jetzt reichliche Bacillen vorhanden. 

Am 6. November war der Umfang des Leibes schon wieder auf 
100 Cm. angewachsen; gleichzeitige profuse Diarrhöen wurden mit Decoet. 
Colombo erfolgreich bekämpft. 

Am 7. November machte der Zustand der Pat. eine zweite Punction 
nothwendig, welche 8000 Ccm. einer der zuerst entleerten ganz analog 
aiissehenden Flüssigkeit ergab. Nach der Entleerung war in der Tiefe 
unter dem rechten Rippenbogen eine harte knollige Geschwulst fühlbar. 

Schon am 9. November liess sich ein neuer Ascites constatiren. 

Gegen die wieder aufgetretenen Durchfälle ward mit Erfolg Decoct. 
Colomb. und Tinct. Opii simpl. gegeben. 
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Am 10. November Umfang des Abdomen 100 Cm. An den unteren 
Extremitäten bilden sich Oedeme. 

Am 11. November dritte Punction: 6000 Ccm. der gleichen Flüssigkeit. 

13. November. Umfang des Abdomen 98 Cm. 

15. November. Oedem der linken Bauchseite; Einpinselung mit Jodo- 
formcollodium. 

20. November. Vierte Punction: 10000 Ccm. entleert. Pat. klagt in 
der letzten Zeit über heftige Schmerzen im Kreuz, bisweilen auch im Leibe. 

27. November. Fünfte Punction: 9000 Ccm. 

3. December. Sechste Punction: 9000 Ccm. 

9. December. Siebente Punction: 8000 Ccm. entleert. Pat. empfin¬ 
det krampfhafte Schmerzen im Leibe. Abdomen ist weich, etwas druck¬ 
empfindlich. 

Am 13. December trat unter zunehmenden Collapserscheinungen der 
Tod ein. 

Zweimal erhielt die Pat. eine Injection des Koch’schen Mittels, 
und zwar am 9. December eine Dosis von 0,001 Grm., worauf eine Tem¬ 
peratursteigerung am folgenden Tage auf 38,3° eintrat, und am 12. De¬ 
cember eine solche von 0,002 Grm., die reactionslos blieb. Abgesehen 
von dieser einmaligen schwachen Temperaturerhöhung war niemals Fieber 
bei der Pat. beobachtet worden. — Der Urin war stets von normaler 
Beschaffenheit, und seine Menge blieb gleichfalls die normale. 

Insgesammt waren in 38 Tagen circa 59 Liter Flüssigkeit durch 
7 Punctionen aus der Bauchhöhle entleert. Das Aussehen, der mikro¬ 
skopische wie chemische Befund waren bei den zn verschiedenen Zeiten 
abgezapften Flüssigkeiten annähernd gleich. 

Die genauere Untersuchung derselben ergab Folgendes: Milchweisse 
dünne, geruchlose Flüssigkeit von der Farbe einer guten Vollmilch. Spec, 
Gewicht 1009. Reaction alkalisch. Auf Zusatz von verdünnter Essigsäure, 
und Kochen erhält man einen starken Eiweissniederschlag. Auch bei 
längerem Stehen in hohem Standglase sieht man keine Fettschicht auf 
der Oberfläche sich bilden. Die Flüssigkeit klärt sich nicht mit Aether, 
auch nicht bei Zusatz von Kalilauge; ebensowenig lässt sie sich, auch 
bei zugesetzter Essigsäure, filtriren. 

Nach Zusatz von Kalilauge, Ausschütteln mit Aether sulfur. in reich¬ 
licher Menge und Verdampfen in flacher Schale bleibt eine kaum den 
Boden deckende dünne Schicht von Fett zurück. Der Fettgehalt der 
Flüssigkeit ist demnach ein geringer. 1 ) 

Mit Trommer’s Probe giebt das enteiweisste Filtrat eine deutliche 
Zuckerreaction und ist rechtsdrehend. Der Polarisationsapparat ergiebt 
einen Gehalt von 0,3—0,5 Proc. 

Mikroskopisch bemerkt man ziemlich reichliche, in fettiger Degene¬ 
ration befindliche Leukocyten von verschiedener Form und Grösse. Freie 
Fetttropfen werden nicht gefunden, desgleichen keine rothen Blutkörper¬ 
chen, Krebszellen oder sonstige zellige Gebilde. 

Die Diagnose war auf Lungentuberculose und eine maligne Affec- 
tion des Peritoneum und der Unterleibsorgane gestellt. Die nach den 


1) Bei späteren Punctionen wurde eine grössere Fettmenge gefunden. 
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jedesmaligen Pnnctionen fühlbaren Tnmoren machten den Eindruck von 
Carcinomen. Bei der bestehenden Lnngentnberculose aber konnte die Ver- 
mnthung, dass auch tuberculöse Verdichtungen des Netzes vorhanden 
seien, nicht zurilckgewiesen werden. 

Die am 15. December 1890 von Herrn Dr. Hansemann vorgenom¬ 
mene Obduction stellte laut Sectionsbericht Folgendes fest: Stark ab¬ 
gemagerte weibliche Leiche. Zwerchfell rechts am oberen, links am 
unteren Rande der 5. Rippe verwachsen. Herz sehr klein, stark braun, 
atrophisch, ln der linken Lungenspitze eine mit schleimig-eitrigen Massen 
gefüllte, etwa haselnussgrosse Höhle, in deren Umgebung sich zahlreiche 
schwarze Narben befinden. Ebensolche Narben finden sich zahlreich in 
der rechten Lunge, auch ist hier ein grösserer Theil der Lunge durch¬ 
setzt von zahlreichen submiliaren, zum Theil confluirenden bronchitischen 
Knötchen, in deren Umgebung sich überall schwarze Narben befinden. 
Keine Flüssigkeit in den Pleuraräumen. Im Abdomen finden sich etwa 
5 Liter einer dünnen, milchigen Flüssigkeit. Die Serosa der Darmschlingen, 
sowie der Abdominalwände ist stark diffus getrübt. Tuberkel lassen sich 
makroskopisch nicht nachweisen. Dagegen befinden sich besonders im 
kleinen Becken zahlreiche, hanfkorn- bis erbsengrosse Geschwülste. Milz 
stark vergrössert, Substanz dunkelroth. Linke Niere nicht geschwollen, 
ganz leicht getrübt, enthält reichliche Kalkinfarcte. In der Rindensub¬ 
stanz zahlreiche, die Dicke der Rinde durchsetzende, an der Oberfläche 
leicht eingezogene, gelblichweisse Partien von nur wenigen Millimetern 
Durchmesser. Beide Nebennieren intact. Die rechte Niere verhält sich 
im Ganzen wie die linke, doch findet sich hier eine ebensolche Stelle wie 
in der linken, nur beträchtlich grösser (auf dem Durchschnitt). Der mitt¬ 
lere Theil des Pankreas ist in eine diffus in das Gewebe übergehende 
Geschwulst verwandelt; der Schwanz desselben ist eine ebensolche, aber 
ziemlich scharf abgesetzte Geschwulst. In der Leber finden sich zahl¬ 
reiche, zum Theil submiliare Knötchen, zum Theil hanfkorn- bis wall¬ 
nussgrosse Geschwülste. Die intraperitonealen Lymphdrüsen sind sämmt- 
lich krebsig infiltrirt. An der Spitze des Processus vermiformis befindet 
sich ein etwa bohnengrosser Krebsknoten. Der Uterus ist leicht nach 
vorn und rechts gebogen, in seiner Umgebung ist eine ausgedehnte 
krebsige Peritonitis bemerkbar. Ueberhaupt ist das ganze Peritoneum 
mit submiliaren Krebsknötchen ttbersät. Die Lymphgefässe an der Aussen- 
seite des Darmes lassen sich weithin als verzweigte, gelbliche Stämmchen 
verfolgen; sie sind vielfach mit krebsigen Massen erfüllt, die zum Theil 
von hier aus weiter in die Umgebung gewuchert sind. Die Darmschleim- 
hant ist durchweg etwas hypertrophisch, die Follikel sind überall deut¬ 
lich erkennbar. Eine Verletzung der Chylusbahnen wurde nirgends ge¬ 
funden. Die Knoten der Leber, auch die submiliaren, erweisen sich 
bei der mikroskopischen Untersuchung als Carcinome. Ebenso die kleinen 
Knötchen im Peritonealüberzug des Mesenterium und der Darmschlingen. 

Sectionsdiagnose: Phthisis pulmonum partialis ulcerosa. Car¬ 
cinoma Pancreatis cum disseminalione. Peritonitis carcinomatosa. Carci- 
nomata submiliaria perilonei et hepatis. Carcinomata metastatica hepatis. 
Infiltratio carcinomatosa vasorum lymphaticorum intestinorum. Ascites 
chylosus. Alrophia fusca myocardii. 
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Werfen wir epikritisch noch einen Blick auf das gesammte Krank¬ 
heitsbild, so ergiebt sich zweifellos die Tbatsache, dass hier ein wirk¬ 
licher Erguss von Chylus in die Bauchhöhle vorliegt. 

Dafür spricht zunächst schon der Krankheitsverlauf. Eine so 
schnelle und continuirliche Wiederkehr des Ascites, die zu einer 
durchschnittlichen Ansammlung von gut 1 */* Liter pro Tag führte, 
wird bei gewöhnlichen Transsudaten selten beobachtet. 

Dafür spricht ferner der pathologisch-anatomische Befund. Da 
bei der Section keine ausgedehnteren Verletzungen der Lymph- und 
Chylusbahnen gefunden wurden, so erfolgte in unserem Falle, ebenso 
wie in der Mehrzahl der ähnlichen Beobachtungen, der Austritt von 
Chylus in die Bauchhöhle vermuthlich auf dem Wege der Extrava¬ 
sation durch die infolge der Krebskacbexie oder durch sonstige man¬ 
nigfache Ursachen erkrankte, ausgedehnte und verdünnte Gefässwand. 

Ferner kann man daran denken, dass, neben der Extravasation, 
durch Lymph- oder Chylusstauungen — seien sie nun durch Druck 
von Krebsgeschwülsten auf die Aussenwand der Gefässe, durch (in 
unserem Falle ja auch nacbgewiesene) krebsig infiltrirte Lympbdrüsen 
oder durch Krebsmassen im Inneren der Lymphwege verursacht — 
auch vielfache kleine Rupturen entstanden sind, durch welche der 
Milchsaft aussickern konnte. 

Ob überdies, trotz der negativen Angabe des Obductionsproto- 
kolls, nicht doch auch gröbere Verletzungen der Lymph- und ChyIns¬ 
bahnen vorhanden waren, mag dahingestellt bleiben. Ist schon die 
genaue Freilegung der betreffenden Gefässe am normalen Leichnam 
eine schwierige Arbeit, so ist dieses doppelt misslich und oft gar nicht 
völlig ausführbar bei einer total krebsig durchwucherten Bauchhöhle. 

Die chylöse Natur des Ergusses wird aber über allen Zweifel 
erhoben durch das Ergebniss der chemischen Untersuchung und zwar 
speciell durch den Zuckergehalt. 

Senator (1. c.) war der Erste, der auf dieses unfehlbare Merk¬ 
mal aufmerksam machte und den Satz aufstellte: Wo Zucker in 
quantitativ bestimmbarer Menge sich in einem Bauchhöhlenerguss 
findet, da ist (wenn Diabetes ausgeschlossen) Chylus vorhanden. 

Nun, bei unserer Patientin war der Urin stets normal und ent¬ 
hielt nie Spuren von Zucker; auch sonst bietet die ganze Kranken¬ 
geschichte gar keinen Anhalt für das Vorhandensein von Diabetes. 

Also ist hiermit wohl der Nachweis von wirklichem Chylus in 
der Ascitesflüssigkeit gelungen. 

Es mag übrigens auch vielleicht der geringe Fettgehalt der 
Flüssigkeit für die Annahme von Chylus sprechen. Bei einem ge- 
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sanden Menschen enthält der Chylus (nach Landois) nur 0,9 Proc. 
Fett; bei einem berabgekommenen kachektischen Individuum ist der 
Fettgehalt selbstverständlich ein entsprechend geringerer, wozu in 
unserem Falle auch noch vielleicht die verdünnende Mischung mit 
einem gewöhnlichen Transsudat hinzukam. 

Was die Verbindung von Tuberculose mit Carcinom betrifft, so 
ist zwar aus dem Sectionsbericht nicht ersichtlich, ob auch in den 
Unterleibsorganen neben der Carcinose noch Tubercnlose vorhanden 
war, da nur eine mikroskopische Untersuchung darüber mit Sicher¬ 
heit hätte artheilen lassen, indessen ist es eben deswegen nicht ganz 
ausgeschlossen, dass Tnberculose noch daneben vorhanden war. Die 
heftigen, krampfhaften Schmerzen, die beide Male nach der Injection 
des Koch’sehen Tuberculins auftraten, lassen wenigstens die Ver- 
mothung zu, zumal keine Darmtuberculose vorhanden war, von der 
äonst die betreffenden Schmerzen etwa hätten ausgehen können. 
Jedenfalls worden makroskopisch keine Tuberkel im Abdomen ge¬ 
funden; anscheinend haben sich Carcinom und Tuberculose in Bauch- 
und Brusthöhle getheilt. 

Ob gewöhnliches Entzündungs- oder Stauungstranssudat oder 
sonstige Zerfallproducte dem cbylösen Erguss beigemischt waren, ist 
fraglich; jedenfalls nicht in reichlicher Menge, da das Mikroskop 
weder rothe Blutkörperchen, noch degenerirte Endothel- oder Krebs¬ 
zellen nachweisen konnte. 

Der Tod der Patientin ward vermntblich in letzter Linie durch 
Inanition bewirkt. 

Versuchen wir nun diesen Fall mit analogen oder ähnlichen Beob¬ 
achtungen zu vergleichen und aus deren Zusammenstellung Anhalts¬ 
punkte zu gewinnen, von denen ausgehend man sich einen Einblick 
und ein Urtheil über das Wesen der chylösen und chylusähnlichen 
Ergüsse in die Bauchhöhle verschaffen kann. 


Hydrops Ascites ckylosus; Ascites chyliformis, adiposus, lacteus. 

In der grössten Mehrzahl aller Fälle von milchigem Erguss in 
eine Körperhöhle fand dieser in das Cavum peritonei statt, nicht nur 
entsprechend der relativ grössten Häufigkeit des gewöhnlichen Ascites 
im Vergleich zu sonstigen Höhlenergüssen, sondern mehr noch, soweit 
wirkliche Chylusflüssigkeit in Betracht kommt, aus dem Grunde, weil 
hier das Ursprungs- und grösste Verbreitungsgebiet der Chylus- und 
Lymphgefässe zu finden ist. 
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Die letzte und zugleich umfassendste Arbeit Uber diesen Gegen¬ 
stand stammt von dem Amerikaner Busey. 1 ) Derselbe fuhrt 53 Fälle 
von milchigem Ascites an, in denen sieb aber mannigfache Irrthttmer 
und Fehler seinerseits befinden. Ich habe dieselben, soweit ich die 
Quellen anfsnehen konnte, verbessert und ergänzt und habe fehlende 
ältere und ferner die neuesten Beobachtungen binzugefUgt. 

Anch meine Aufstellung von 75 Fällen kann nicht Anspruch auf 
absolute Vollständigkeit erheben; denn abgesehen von den nur pri¬ 
vatim vielleicht beobachteten und nicht veröffentlichten milchigen Er¬ 
güssen, die selbstverständlich fehlen, mag auch der eine oder andere, 
besonders in ausländischen, mir nicht zugänglichen Zeitschriften mit- 
getheilte Fall meiner Nachforschung entgangen sein. Immerhin aber 
sind wohl alle irgendwie hervorragenderen Beobachtungen aufgefUhrt, 
und ihr Studium mag ausreichen zum Nachweis der Hauptmerkmale 
und Unterscheidungspunkte des chylösen und chyliformen Hydrops 
(siehe Tabelle S. 169—176). 

Das sind also 75 Fälle, die sich auf einen Zeitraum von 192 Jahren 
vertheilen, so dass durchschnittlich ein Fall auf gut 2 */2 Jahre kommt 
Von diesen 75 sind 61 in diesem Jahrhundert, allein seit 1870 45, 
von 1870—1880 18 und 1880—1890 23 berichtet worden, woraus 
die zunehmende Frequenz ohne Weiteres hervorgeht. Die letztere 
ist, wie wir schon einleitend bemerkten, und wie auch Busey an¬ 
nimmt, mehr eine thatsächliche, als dadurch begründet, dass frühere 
Fälle einfach übersehen werden. Busey weist zum Vergleich auf 
die ebenfalls unverbältnissmässig starke Zunahme der Fälle von 
Lymphocele und Lymphurie hin. 

5 Fälle sind in lateinischer, 28 in deutscher, 22 in französischer, 
19 in englischer und 1 in italienischer Sprache veröffentlicht. 

Ein fluchtiger Blick auf die Tabelle genügt, um zu erkennen, 
dass man es hier mit den verschiedenartigsten Erscheinungen zu thun 
hat; es sind eben alle Fälle von milchiger Flüssigkeitsansammlung 
in der Bauchhöhle, ohne Rücksichtnahme auf die Natur des Ergusses, 
aufgefUhrt, auch solche, in denen sich vorher oder gleichzeitig ein 
ähnlicher Inhalt der Pleurahöhlen vorfand. 

Zunächst sind zwei Berichte (Nr. 68 u. 71) hervorzuheben, bei 
denen es sich um keinen freien Erguss in die Bauchhöhle handelte, 
sondern nur um eine starke Lympbstauung, die also, streng genom¬ 
men, nicht hierher gehören. Busey führt sie an, und ich habe sie 

1) The effusion of chyle and of chyle-like, milky, fatty, and oily fluids into 
the serous cavities; by Samuel Busey. American journal of the medical Sciences. 
Vol.XCVI. No. 6. p. 563. 1S89. 
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stehen lassen, da sie gewissermaassen die Vorstufe des chylösen 
Ascites repräsentiren. Bei dem einen dieser Fälle wird nur das Vor* 
handensein einer Chyluscyste des Mesenterium erwähnt, während der 
andere die sehr seltene Erscheinung eines „Chylangioma cavernosum“ 
darstellt, einer multiloculären, stark fettig durchwucherten Geschwulst, 
Aber deren Wesen und Entstehung Weichselbaum (1. c.) eine aus¬ 
führliche Abhandlung schrieb. 

Auch die Fälle 7, 8, 10 und 13 sind vorwegzunehmen; sie be¬ 
treffen sämmtlich Wöchnerinnen. Busey sagt, man müsse sie „cum 
grano salis“ nehmen, d. h. er weiss nichts Rechtes damit anzufangen. 
In der Tbat sind die Angaben von „Milch-Metastasen“ u. dgl. sehr 
donkel und ungenau, und man thut gut, auch diese 4 nicht mit zum 
Vergleich heranzuziehen. Endlich ist noch Nr. 22 zu unbestimmt, um 
irgendwie auf die Veranlassung u. s. w. des fraglichen Ergusses einen 
Schloss ziehen zu können. 

So bleiben denn noch 68 Fälle, die ich versuchen will nach 
dem Senator'sehen System zu ordnen. — Es wird nicht gelingen, 
jedem Fall seinen rechten Platz anzuweisen; mancher als chyliform 
bezeichnete wird doch vielleicht chylOs sein oder umgekehrt. Auch 
ist das gleichzeitige Vorhandensein beider Formen ja gar nicht un¬ 
denkbar. Aber im Grossen und Ganzen lässt sich eine Eintheilung 
wohl machen. 

A. Ascites chylosus. 

Hierher gehören alle die Fälle, in denen irgendwie die Anwesen¬ 
heit von Cbylus in der Bauchhöhle erwiesen oder anzunehmen ist 

Ich möchte zunächst eine Eintheilung in sichere und unsichere 
Fälle machen und zu den ersteren alle die rechnen, bei denen eine 
wirkliche makroskopische oder mikroskopische Verletzung der Chylus- 
oder Lymphgefässe vorhanden war, oder bei denen die vermuthlich 
meist transsudirte Flüssigkeit sich durch ihren Zuckergehalt als chylös 
manifestirte. — Zu den unsicheren sollen dann die Fälle geboren, bei 
denen die obigen Merkmale fehlen, bei denen aber Krankheitsverlauf 
nnd Verhalten der Flüssigkeit das Vorhandensein von Chylus wahr* 
scheinlich machen. 

1. Sichere Fälle. 

a) Makroskopische Verletzungen von ChylusS, resp. 

Ly mphgefässen. 

Fälle von Morton(2), Chomel(4), Monro(6), Lossium(12), 
Percival (14), Cayley(25), Hoppe-Seyler (31), Munson(33), 

12 * 
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Quincke (34), Wilhelms (40), Winiwarter (43), Kein (50), 
Whitla (55), Nickerson (61), Straus (64), Murphy (65). 

b) Mikroskopische Verletzungen. 

Fälle von Winckel (42) und Senator (57). 

c) Zuckerhaltige Flüssigkeit ohne Angabe einer 
Gefässverletzung. 

Fälle von Ormerod (29), Quincke (35), Stern (48), Min¬ 
kowski (66), Renvers (72), Bargebuhr (75). 

2. Unsichere Fälle. 

Fälle von Poncy(l), Littr6(3), Scherb(5), Lieutard (11), 
Weaver(15), Truman-Abell (17), Hughes (18), Oppolzer (23), 
Rokitansky (24), Habershon (26. 27), Pelletier (39), Sniidt- 
Guttmann (49), v. Recklinghausen (58. 59. 60), Letulle (62. 
63), Smith (69), Newcomb (70), Reichenbach (73. 74). 

Sehr unsicher: Targioni (9) und Veil (51). 

Aetiologie des Ascites chylosus. 

Bei den angeführten 48 Fällen handelte es sich 15 mal um wirk¬ 
liche Ruptur der Chylus- oder Lymphbahnen. 

Der Sitz der Ruptur war 2 mal am Duct. thoracicus, und zwar 
im Fall 6 in der Höhe des 4. Brustwirbels und im Fall 33 in der 
Höhe des Pankreas. In einem Falle (55) war der Duct. thor. and 
das Receptaculum chyli gleichzeitig perforirt. Eine Verletzung des 
Receptaculum allein wird im Fall 25 angegeben. 6 mal (2. 12. 14. 
31. 50. 64) waren die Milchgefässe, in 2 Fällen (43. 61) eine chylöse 
Cyste und im Fall 4 eine Lymphdrüse rupturirt. Bei 35 und 40 fehlt 
die nähere Angabe vom Sitze der Verletzung. 

Als Ursachen für den chylösen Erguss werden angegeben: 


Verstopfung von Lymphdrüsen.Fall 1. 3. 27. 

= s Lympbgefässen. = 1. 59. 

= des Ductus thoracicus. = 23. 24. 58. 

Congenitaler Verschluss des Ductus thoracicus = 43. 

Verstopfung der Ven. subclav. sin. = 25. 29. 72. 

Stein im Receptaculum chyli. = 5. 

Embolie der Art. pulmonalis. = 33. 

Compression des Duct. thor. oder der Lympli- 
gefässe durch geschwollene Drüsen oder son¬ 
stige Geschwülste. = 2. 9. 18. 26. 31. 53. 

Anstrengung (schwere Arbeit, Heben einer Last, 

Fehlgeburt, Stickhusten). = 6. 8. 40. 61. 65. 
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Aeossere Gewalt .Fall 34. 

Lebererkrankong. s 15 . 

Syphilis. = 51 (63?). 

Peritonitis (nicht tuberculöse). = 23. 35. 49. 72. 73. 

Parasiten. = 42. 57 (?). 

Carcinom. = 59. 64. 75. 

Maligne Lymphome. : 73. 74. 


ln manchen Fällen (50. 69. 70 u. a.) ist die Ursache unbekannt 
oder nicht mitgetheilt. 

Smidt (1. c.) nimmt in seinem Falle (49) wenigstens als theil- 
weise Ursache des Ascites „das Missverhältnis zwischen Ubergrosser 
Chylnszafuhr and engem Kanalsystem“ an. 

Quincke (1. c.) denkt in seinem zweiten Fall (35) an die Mög¬ 
lichkeit einer hereditären Disposition znr Elephantiasis, and anch 
Renvers (1. c.) hält die Annahme einer Transsndation von Chylns 
bei Gefässwanderkranknng filr berechtigt. 

v. Recklinghausen (1. c.) glaubt, dass Stauungen von Chylus 
and darauffolgende Extravasation nur bei sehr plötzlicher Sperrung 
der Gefässe eintreten könne, „indem etwa noch durch musculäre 
Leistungen der Inhalt unter einen rasch emporschnellenden Druck 
gesetzt wird“, da derselbe sonst mit Leichtigkeit auf (sicher nach¬ 
gewiesenen) collateralen Bahnen weiterströmen könne, ln seinem 
dritten Falle (60), wo sich weder ein Hindernis irgend welcher Art, 
noch auch ein anatomisches Zeichen sonstiger Erkrankung der Chylus- 
gefässe vorfand, stellt v. Recklinghausen die Hypothese auf, dass 
besondere Contractionen der Baucbwandung und des Diaphragma 
oder etwa der Darmmusculatur die zahlreichen Rupturen der gefüllten 
kleinen Chylusbahnen bewirkt hätten, und dass der Chylus alsdann 
durch die dUnne Serosa in die Peritonealhöhle selbst ohne grobe 
Ruptur durcbgesickert wäre. 

Die nur mikroskopich sichtbare Durchbohrung der Chylusgefässe 
(Fall 42 u. 57) war durch Entozoen hervorgerufen. In der Win ekel* 
sehen Beobachtung wurden dieselben in grosser Menge im Bauch¬ 
böhlenerguss gefunden, und zwar handelte es sich um einen Parasiten, 
der nach Beschreibung und Abbildung die Filaria sanguinis hominis 
oder wenigstens ein naher Verwandter derselben war. In Senator’8 
Falle gelang der Nachweis von Parasiten nicht, nur die Anamnese, 
wie besonders die gleichzeitige Chylurie sprachen für das Vorhanden¬ 
sein der Filaria. 

Das Alter scheint für das Vorkommen des Ascites cbylosus be¬ 
langlos zu sein; unter 31 Fällen mit Altersangabe schwankt es vom 
Neugeborenen bis zum 62. Jahre. Das Gesammtdurchschnittsalter 
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ergiebt 28Jabre; das Durchschnittsalter der Frauen allein 287 j, das 
der Männer 28 Jahre. 

Auch die Geschlechter sind fast ganz gleich betroffen: unter 
38 Patienten 18 weibliche und 20 männliche. 

Rasse, Beschäftigung nnd Lebensverhältnisse sind ohne Einfluss. 
Das tropische Klima muss, soweit es sich um Filariose als Ursache 
des Ascites chylosus handelt, als schädlicher betrachtet werden. (Vgl. 
die Angabe bei Win ekel fl. c.] Uber die Häufigkeit des chylösen 
Ascites in Snrinam.) 

Hereditäre oder erworbene Neigung zu Lymphgefässerkrankung, 
desgleichen pathologische Veränderungen der Gefässwände (Verknö¬ 
cherung, Kalkeinlagerung u. s. w.) können als prädisponirende Mo¬ 
mente betrachtet werden, vielleicht auch die Syphilis. 

B. Ascites chyliformi8 8. adiposus. 

Hierhin sind alle die Fälle zu rechnen, „in which the lymph 
and cbyle chaunels, lymph-glands, lacteals, and mesentery are intact 
and free from disease, distention, pressure, or obstruction, and normal 
in structure, size, and position, which must exclude the effusion of 
lymph or chyle by transudation or escape through solution of conti- 
nuity, in any part of the lymph System. The milky, fatty, chyle- 
like, and opalescent fluid must necessarily be a morbid product.“') 

Nach Abzug der 48 Fälle von chylösem Ascites und der 7 frag¬ 
lichen Fälle bleiben noch 20, auf welche die soeben angeführte De¬ 
finition des Ascites cbyliformis passt. — Auch hier ist die Sena- 
tor’scbe Eintheilung recht gut durchführbar. 

1. Fettiger Zerfall von dem Erguss beigemischten zeitigen oder 
anderen Elementen, und zwar hauptsächlich von Endotbel- 
zellen der Serosa oder von Krebszellen, selten auch wohl von 
den Bestandtheilen entzündlicher Exsudate, nämlich Eiterzellen 
und Fibrin. 

Die Grundkrankheit bei den hierher gehörigen Fällen war: 


Scrophulose, Tuberculose der Drüsen, des Peri¬ 
toneum u. s. w., Miliartuberculose.Fall 19. 21. 32. 37. 

38. 41. 67. 

Carcinom des Peritoneum, der Drüsen, Lymph- 

gefässe, Ovarien u. s. w. = 28. 36. 47. 56. 

Lebercirrbose. = 45. 52. 53. 

Sarkom des Netzes, Mesenterium, der Mesenterial- 

drüsen u. s. w. = 54 . 


1) Busey, 1. c. p. 578. 
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Chronische (wahrsch. nicht tnberculöse) Peritonitis Fall 16. 
Fettdegeneration des peritonealen Endothels ... =30. 

Herzaffcction. = 44. 46. 

2. Abnormer Fettgehalt des Blotes (Lipämie): 

Fall 20. 

Die Fälle von Schweninger und Secrötan (47 n. 67) möchte 
ich fttr Mischformen von cbylösem und chyliformem Ascites halten. 
Schweninger betont ausdrücklich, dass in seiner Beobachtung ein 
Lymphgefässkrebs, eine „Lymphangitis prolifera“, vorlag. Wahr¬ 
scheinlich sind hierbei Lymphtranssudationen vorgekommen, zumal 
der Sectionsbericht erwähnt, dass auf dem Peritonealüberzug sämöst¬ 
licher Baucheingeweide „zahlreiche verästelte, zum Theil varicös er¬ 
weiterte, weissliche Stränge und Schnürchen sich fanden, die sich 
mikroskopisch als theilweise verstopfte, theilweise varicös erweiterte 
Lymphgefässe erwiesen“. 

Und in dem Falle von Secrätan steht neben der Notiz, dass 
die Lymphdrüsen („ganglions bronchiques“) käsig infiltrirt waren und 
einen milchigen Saft ausfliessen Hessen, die Bemerkung, die Chylus- 
nnd intestinalen Lymphgefässe seien stellenweise auf 3—4 Mm. er¬ 
weitert und enthielten vereinzelte erweichte Tuberkel. 

Für einen lipämischen Ascites scheint der Fall von Popham (20) 
ein recht zutreffendes Beispiel zu sein, denn bei ihm ist das Vor¬ 
handensein von freiem Fett im Blute ausdrücklich bemerkt. 

Erwähnt mag noch werden, dass beim Ascites adiposus das Ver- 
bältniss der männlichen zu den weiblichen Fällen wie 6 zu 10 ist. 

Also 20, oder nach Abzug der beiden, wahrscheinlich gemischten 
Fälle nur 18 Beobachtungen von Ascites cbyliformis. Welche Um¬ 
wandlung gegen früher! Vor 1873 gab es in Deutschland keinen 
Forscher, der die Anwesenheit von Chylus in der Bauchhöhle zugab. 
So schreibt K1 ebs noch 1869 in seinem „Hmklbuch d er pathologischen 
Anatomie“ (Bd. I. S. 322): „Rupturen solcher (durch Obstruction dila- 
tirter) Cbylusgefässe in den Peritonealraum sind noch nicht beobachtet 
worden.“ Andere Lehrbücher ] ) erwähnten gar nichts von milchigen 
Ergüssen in die serösen Körperhöhlen. Seit 1861 (Oppolzer und 
Rokitansky) sind überhaupt erst von deutschen (österreichischen) 
Forschern solche Fälle beschrieben worden. 

Schon 150 Jahre früher findet sich die erste französische Mit- 
tbeilung (Littrö). 


1) Z. B. Yircbow (B&mberger), Handbuch der pathol. Anatomie. Bd. VI. 
Aalgaben v. 1865 u. 1864. 
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Die Franzosen ganz besonders suchten auf jede Weise das alleinige 
Bestehen des chyliformen Baachergusses za verfechten und bestritten 
bis in die neueste Zeit (Secr6tan 1887) das Vorhandensein von 
Chylus in der Bauchhöhle. Die verschiedenen Autoren haben im 
Laufe der Jahrzehnte eine endlose Zahl von Hypothesen für das Zu¬ 
standekommen des Ascites chyliformis aufgestellt; ich führe nur die 
wichtigsten an. 

Chomel und jene Forscher, die von „Milchmetastasen“ im Gavum 
peritonei reden, stellten sich den Vorgang als eine wirkliche Milcbpro- 
duction vor — „une id6e, qui a fait son temps“, wie Secr6tan meint. 

Gendrin 1 ) schrieb 1826: „La cavitö des söreuses est remplie, 
lorsqu’elles sont enflammöes depuis longtemps, d’un fluide söreux, 
opaque, d’une couleur blanche jaunätre, quelquefois lacteuse.“ 

Dieselbe Ansicht von einer allmählichen fettigen Degeneration 
und Emulsion des Eiters nahm 1874 Guöneau de Mussy 2 ) wieder 
auf, der zwei Fälle von milchigem Pleuraerguss beabacbtete. 

Ve i 1 (1. c.) steht auf demselben Standpunkt. Er meint: „L’öpanche- 
ment chyliforme est dans bien des cas le eigne d’une pöritonite puru¬ 
lente späciale et benigne; l’aspect chyliforme est dü & la transforma- 
tion graisseuse des öl£ments du pus.“ 

Veil vermischte auch experimentell Ascitesflüssigkeit mit Eiter, 
brachte aber nur eine recht unvollständige Mischung zu Tage. 

D e b o v e 3 ) verwirft alle früheren Ansichten und denkt sich den 
Vorgang als „une vari6t6 späciale d’exsudats chyliformes, dont l’ori- 
gine et la pathogänie seraient encore inconnues“. Von einer wirk¬ 
lichen Continuitätstrennung der Chylusbahnen intra vitam will er 
nichts wissen. Er glaubt, dass „la läsion des chyliföres, invoquäe 
par les auteurs, est plus qu’hypothötique; la rupture du canal thora- 
cique, signatee par quelques-uns, pourrait bien avoir 6t6 produite par 
la main du mödecin, au moment de l’autopsie“. 

Der gleichen Meinung ist Debove’s Schülerin, Frau Rosa 
Perröe, geborene Mouton, die ihre Doctorarbeit über diesen Gegen¬ 
stand schrieb. Sie macht zuerst die ganz richtige Bemerkung betreffs 
der Hypothese von der Umwandlung des Eiters in eine. chyliforme 
Flüssigkeit, dass man niemals Eiter in solchen Fällen gesehen habe» 
und dass dessen Entstehung sicherlich Fieber verursacht haben müsste, 
von dem nichts beobachtet sei. 

1) Histoire anat. des iDÜammations. Paris 1826. T. II. p. 548. 

2) Clinique mddicale. 1874. T. I. p. 58. 

3) Recherchea sur les dpanchemeuts chyliformes des cavitds sdreuses. Mdm. 
de la Soc. mdd. des höpitaux de Paris. 1881. p. 49. 
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Letalle (1. c.), der die Arbeit von Quincke kennt, bestreitet 
gleichfalls das sichere Vorhandensein yon wirklich chylösen Ergüssen 
and zieht, nach eingehender Prüfung aller früheren Hypothesen, den 
Schloss: „L’äpanchement chyliforme est donc une forme rare d’öpanche- 
ment pöritonitique, en voie de rägression granulo-graisseuse.“ 

Erst Strans (1. c.) beweist ebenso scharfsinnig wie einwandsfrei, 
dass es einen Ascites gebe, der einen wirklichen Chylusergnss zur 
Ursache habe. Er setzte seinen Patienten auf fast ausschliessliche 
Milch- nnd Butterdiät und konnte schon wenige Tage darauf con- 
statiren, dass das Fettquantum der Punctionsflttssigkeit der eingenom¬ 
menen Butter entsprach, was ausserdem noch durch den gleichzeitigen 
höheren Gehalt an Buttersäure bestätigt wurde. Bei der Section 
fanden sich zwei zerrissene mesenteriale Lympbgefässe, aus denen 
sich Cbylus direct in die Bauchhöhle entleerte. Straus schliesst 
den Bericht über seinen ausserordentlich sorgfältig beobachteten Fall 
mit den Worten: „L’irruption du chyle dans le pöritoine a lieu soit 
par franche solution de continuitä des chyliföres ou du canal thora- 
cique, soit par transsudation.“ 

Die letzte französische Mittheilung über einen milchigen Bauch¬ 
höhlenerguss stammt von Dr. Louis Secrätan, einem französischen 
Schweizer. Dieser scheint die Arbeit von Straus nicht zu kennen, 
denn er steht noch ganz auf dem Standpunkte von Debove, den 
er auch citirt (1. c.). Er hält den wirklichen Erguss von Chylus für 
«ehr fraglich und die bei der Autopsie gesehenen Rupturen von Chylus- 
geffissen für ein wahrscheinliches Kunstproduct der Section. 

Depoiz 1 ) kommt am Schlüsse seiner Abhandlung, nachdem er 
die verschiedenen über die Entstehung des milchigen Ascites aufge¬ 
stellten Theorien kritisch beleuchtet hat, zu dem Satze: „II parait 
6tabli que dans certains cas il s’agit bien du passage du chyle en 
sature dans la cavitö päriton6ale “ 

Die Engländer und Amerikaner waren weniger skeptisch; sie 
erkannten grösstentheils den richtigen Ursprung der verschiedenen 
Ergüsse. Schon Poncy (1. c.) constatirte in seinem Falle das Vor¬ 
bandensein von Chylus im Peritonealraum; der glückliche Zufall, der 
ihn den Geruch vorher genossener Sachen an der Flüssigkeit be¬ 
merken liess, unterstützte ihn dabei. 

Abgesehen von der zweifelhaften Beobachtung von Stevenson (22) 
and dem Fall von Lipämie Po ph am’s (20) betreffen alle englischen 
and amerikanischen Veröffentlichungen nur Fälle von chylösem Ascites. 

1) Contribution k l’&ude des ep&nchemects cbyliformes du p£ritoine. Th&se 
de Paris. 1889. 
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Wesen und Zusammensetzung 


»4 

o 

i 

£ 

Autor 

Spec. Gewicht 

fteaction 

Summe 
der festen 
Bestand- 
theile 

Fibrin 

Eiweisskörper 

23 

Oppolzer . 

5. Punction 1014 

Alkalisch. 

• 

— 

Geronnen 

vorhanden. 

Viel Albumin (NatrwJ 
minat). 

29 

Ormerod. 

1012,5 

— 

5,227 °/o. 

““ 

1,726°/o Albumin; 0,231 
Casein. 

31 

Hoppe-Seyler . 

— 

— 

— 

— 

Vorhanden, durch C<^ 
lation fällbar. 

32 

Bergeret . 

1007 

Neutral. 

— 

— 

Ziemlich viel Albt n 

34 

Quincke. 

i 

1. Function 1020 

2. - 1017 

3. - 1016 

4. - 1019 


— 

Sehr 

wenig. 

Vorhanden. 

35 

Derselbe . 

1. Function 1016 

2. « 1013 

Alkalisch. 

— 

— 

Viel Eiweiss. 

36 

Derselbe . 

1. Function 1023 

2. * 1018 

Alkalisch. 

— 

In 

milchigen 

Flocken. 

Vorhanden. 

1 

i 

37 

Derselbe . 

1016 

— 

— 

Vorhand. 

Albumin. 

3S 

Friedreich 

1015 

— 


— 

— 

41 

Ballmann. 

1018 

Alkalisch. 

11,75%. 

— 

6,086 % meist Serum, * 
Globulin. 

I 

4S 

Stern. 

1023 

Stark 

alkalisch. 

10,12%. 

— 

i 

5,634% Eiweiss; keia 
sein. 

49 

Smidt-Gutt 

mann. 

1022 

Neutral. 

— 

— 

3,5% (Serumalbumiri 

51 

Feil. 

— 

Neutral. 

— 

— 

Mittlere Menge. 

55 

H'hitla. 

— 

Alkalisch. 

5,915%. 

— 

2,878 % Albumin. 

67 

Senator . 

1015 

Neutral. 

— 

— 

Vorhanden. 

61 

ISickerson. 

1018 

Alkalisch. 

— 

— 

Vorhanden. Niederwj 
mit Aoid. acet. 

62 

Letulle. 


Schwaoh 

alkalisch. 


Etwas 

vorhanden. 

Vorhanden. 

63 

Derselbe. 

1009 

Alkalisch. 


Nicht 

vorhanden. 

1,22%. 
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r ergossenen Flüssigkeit. 


BQbitanzen 

Zucker 

Fermente 

Anorganische Stoffe 

Sonstige 

Stoffe 

Bemerkungen 

viel Fett. 

— 

Fibrinogener 

Stoff. 

Ein fixes Alkali. 

— 

Fltlssigk. trabe, bläuiich- 
weiss, später gelblich. 

,993 °/o. 

Vor¬ 

hand. 


0,651 Kochsalz; Kalk, 
Spuren von Aeid. phosph. 

Gallen¬ 
bestand - 
theile. 


rbanden. 


Etwas diastat. 
Ferment, kein 
Pepsin, kein 
fettspaltend.F. 


Sporen von 
Pepton. 

Späte Fäulniss. 

,67°/.. 



Ziemlich viel Chlorttre, 
wenig Sulphate und Spu¬ 
ren von Phosphaten. 


Fltlssigk. milchig, leicht 
bläulieh. Nach 10 Tag. 
erst eine Bahmschicht 
u. leicht saure Reaction. 

,092«/«. 

Viel- 

Diastat. Ferm. 

— 

Pepton 

Fltlssigk. weissgelb, rah- 

,263 - 

leioht 

Kein fettspalt. 


sehr wenig 

mig; späte Fäulniss. 

,078 ■ 

nioht 

vorh. 

Wenig fibrino- 
gen. 

. 

| (fraglich). 

Tägl. Chylusproduc- 
tion approximativ — 
1600 Ccm. 

,6S 0 /o. 

Vor¬ 

hand. 




Fltlssigk, milchähnl., ge¬ 
ruchlos. Auffallende 
Resistenz gegen Fäul- 
niss. DUnne Rahm¬ 
schicht beim Stehen. 

ahaft Körn- 
igeln and 
ipfchen. 





Flüssigk. hellgelb, mol¬ 
kig, Rahmschicht. 

tkümchen. 

— 

— 

— 

— 

Fltlssigk. trübe. Rahm- 
schicht. 

ig Detritus, 
frühen. 

— 

— 

— 


Flüssigk. milchig. 

# /o Fett; 
s Cholest. ; 
■ Lecithin. 

Nicht 

Vor¬ 

hand. 

— 

1,022%. 

Kein 

Harnstoff. 

Flüssigk. milchig ; nach 
einigen Tagen Rahm- 
sohicht. 

Fett; 

7°/oLccithin. 

0,032% 

— 


0,31 % 
Asche. Et- 
wasPepton. 

Flüssigk. wie Milch aus¬ 
sehend. 


Nicht 

vorh. 

Kein diastat. 
Ferment. 


Kein 

Pepton. 

Flüssigk. milchweiss, ge¬ 
ruchlos. 

shtl. Menge. 

— 

— 

ü,49% Chlor.; 0,78% 
Acid. phosph. 

— 

— 

,03%. 

0,802% 

— 

0,995%. 

0,802%. 

Flüssigk. milchig 

bärtige Fett- 
ien. 

— 

— 

— 

— 

Flüssigk. grUnlich, mil¬ 
chig , undurchsichtig. 

wni Etwas 

iterin. 

— 

— 

— 

— 

Flüssigk. milchig, geruch¬ 
los, fade schmeckend. 

il. Torhand.; 
Cholesterin. 



0,65%. Viel Chlortlre; 
Kalk; wenig Phosphate. 


Flüssigkeit „cafd au lait 
trfes clair“, serös; nicht 
gerinnend. 

)°/o; kein 
sterin. 



0,64% Chlortlre, einige 
Phosphate. 


Flüssigk. gclblichweiss, 

opalescircnd,geruchlos. 

Spontan kein Nieder¬ 
schlag. 
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u 

o 




Summe 



s 

s 

Autor 

Spec. Gewicht 

Reaotion 

der festen 
Bestand- 

Fibrin 

Eiweisskörper > 

55 




theile 


\ 

64 

Straus. 

l.Punction] durch- 

Alkalisch. 

_ 

_ 

0,113°/o Alb.; 0,133°/«Ca« 



2. * Ischnittl. 




0,8> Alb.; 0,9«o Casel 



|3. * J 1011 




l,!685°/o Alb.; 0,8925"aC 

66 

Minkowski . 

\ (veränd. Nahrung) 


— 

— 

Viel Eiweiss. 1 

I 

67 

Secritan . 

— 



Etwas 

vorhanden. 

Vorhanden. 

72 

ftenvers . 

1014 

— 

5,42 °/c. 

— 

4,32 °> 

73 

Reichenbach. 

— 

Alkalisch. 

— 

Coagulirt 

vorhanden. 

3,27 °/o. 

75 

Bargebuhr. 

i 

1009 

Alkalisch. 

_ 

__ 

Reichlich vorhanden.) 


1026 




1 


In keinem einzigen Falle linde ich den Nachweis von wirklichem 
Cbylus in der punktirten Flüssigkeit; immer war es entweder ein 
Gemisch von solchem mit anderweitigen, entzündlichen oder sonstigen 
Bestandteilen, bei denen der Chylusgebalt je nach der ergossenen 
Menge bald ein grösserer, bald ein geringerer war, oder aber, wenn 
es sich thatsächlich einmal um unvermischten Chyluserguss handelte, 
waren während seines Verweilens in der freien Bauchhöhle bis zur 
meist erst nach Tagen, Wochen oder Monaten vorgenommenen Ent¬ 
leerung sicher mannigfaltige Umwandlungen mit ihm vorgegangen, 
einzelne seiner Bestandteile von den Blutgefässen resorbirt und 
Aehnliches mehr. 

Von allen den Angaben bei chylösem und cbyliformem Ascites, 
welche die Flüssigkeit als solche und deren chemische Natur be¬ 
treffen, habe ich die vorstehende Tabelle zusammengestellt. Eine 
Betrachtung derselben zeigt sofort die überaus verschiedenartige Zu¬ 
sammensetzung, die es schwierig, ja oft unmöglich macht, aus diesen 
Angaben einen Schluss auf den Charakter des betreffenden Ergusses 
zu ziehen. 

Das Aussehen der Flüssigkeit wird von Allen als milchig oder 
molkig bezeichnet, bald ganz weiss, bald mehr bläulich, gelblich 
oder grünlich, bald dünner oder dicker, meist auch opalescirend. 
Letulle schreibt diese Opalescenz den molecularen, in dem Erguss 
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tsubstanzen 

r - 

Zucker 

i 

Fermente 

Anorganische Stoffe 

Sonstige 

Stoffe 

Bemerkungen 

M 37 «;o 

US6 * 

),918 * 

Nicht 

Vor¬ 

hand. 

— 

0,l5°/ol ® 1*1 6°/ol , jjj 

0 , 12 . -s 1,01 - f| 
0,16- )< 1,17 . J I“ 
Kein Pepton. 


Flüssigkeit ohylös, nicht 
gerinnend, schwer lau 
lend. 

d (däTon 3 bis 
4%Cholest.) 

* 

Spu¬ 

ren. 




Flüssigk. milchweiss, ur¬ 
durohsichtig ; Kahm¬ 
schicht. 

M 

• 

ehlieh (Körn- 
und Tröpf- 


— 

— 


Flüssigk. trübe, milohig, 
kein Bodensatz; Rahm¬ 
schicht. 

M 1 0 ,Q. 

Spu¬ 

ren 

— 

0,61 °/o. 

Spuren von 
Pepton. 

Flüssigk. milohig, dünn, 
opalesc., geruchlos. 

ö /o- 




0,74 % 
Asche. 

Flüssigk. rahmart., eiter¬ 
ähnlich, in starker Ver¬ 
dünnung opalescirend. 

inge Menge; 
r mehl 

0,3 bis 
0,5% 

i 




Flüssigk. milohweiss, ge¬ 
ruchlos; nicht filtrirbar. 
Keine Kahmschicht. 


snspeodirtea Fetttröpfchen za and trifft, wie ich glaabe, damit das 
Richtige, ln einer Reihe von Beobachtungen gerann die Flüssigkeit 
sofort spontan, es bildete sich auf der Oberfläche eine bald dickere, 
bald dünnere Rahmschicht; in einigen Fällen trat dieses erst nach 
Standen oder Tagen ein, bei einigen gar nicht, so in meinem Falle, 
wo sich, ebenso wie bei Secr6tan, die Flüssigkeit auch nicht fil- 
triren liess. ln den meisten Fällen trat mit Aether und fast in allen 
bei gleichzeitigem Zusatz von Lauge eine Aufhellung ein. 

Hoppe-Seyler, Quincke und Straus heben die auffällige 
Resistenz der Flüssigkeit gegen Fäulniss hervor; der Eine glaubt dies 
durch die feine Emulsion des Fettes erklären zu können, der Andere 
meint, dass die Fettschicht auf der Oberfläche das Eindringen von 
Fättlnissbacterien verzögerte. 

ln 5 Fällen wird erwähnt, dass die Flüssigkeit geruchlos war; 
Poncy (s. oben) fand den Geruch von Nahrungsmitteln darin. Ein 
Forscher, Nickerson, empfand auch das Bedürfniss, den Inhalt der 
Bauchhöhle zu schmecken, resp. schmecken zu lassen; er constatirte 
einen faden Geschmack. 

Die Reaction war bei 17 Fällen 12 mal alkalisch, 4 mal neutral 
und lmal (Smith, Fall 69) leicht sauer. Quincke fand bei einer 
I Probe, die 10 Tage gestanden hatte, eine schwach sauere Reaction, 
infolge der Bildung von Fettsäuren. 
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Das specifische Gewicht schwankt bei 23 Angaben zwischen 1007 
und 1026; im Durchschnitt beträgt es circa 1016. 

Irgend welche Unterschiede der Reaction und des specifischen 
Gewichts zwischen Fällen von chylösem und cbyliformem Ascites oder 
zwischen männlichen und weiblichen Patienten sind nicht vorhanden. 

Makroskopisch war, ausser gelegentlichen grösseren oder kleineren 
Fetttropfen an der Flüssigkeit, nichts zu erkennen. 

Der mikroskopische Befund ergab fast regelmässig feinste, punkt¬ 
förmige, dichtgedrängte Fettkörnchen, die meist moleculare Bewegung 
zeigten und bei Aetherzusatz zu Tröpfchen verschmolzen; ferner 
grössere Fettzellen und fettig degenerirte Lymph- und Endothelzellen. 
In einer Reihe von Beobachtungen wurden in fettigem Zerfall be¬ 
griffene Carcinom- oder Sarkomzellen gefunden; auch rothe Blutkörper¬ 
chen und Fibrinfäden werden hin und wieder erwähnt. Win ekel 
sah massenhaft lebende Entozoen in der Punctionsflüssigkeit seiner 
Patientin. Tuberkelbacillen fand Keiner in dem Erguss; Guttmann 
forschte vergebens danach. 

Die genaueren Angaben über die chemische Zusammensetzung 
der Flüssigkeiten sind recht spärlich. 

Eiweisshaltig waren alle, und zwar handelte es sich meist um 
Serumalbumin; die höchste Menge giebt Ball mann mit 6,086 Proc. 
an. Bei Ormerod und Straus enthielt der Erguss neben Albumin 
auch CaseYn, bei Oppolzer ein Alkali-(Natron-)Albuminat. 

Fibrin ward in 7 Fällen beobachtet; Spuren von Pepton erwähnen 
vier Forscher, Ormerod constatirte Gallenbestandtheile. 

Beimischung von Fett findet sich bei allen Angaben notirt; das 
Quantum schwankt zwischen geringen Mengen (z. B. in meinem Falle) 
und 5,25 Proc. (Smidt-Guttmann). In 3Fällen war Cholesterin, 
bei Straus und Ball mann auch Lecithin vorhanden. 

Oppolzer und Quincke fanden einen fibrinogenen Stoff, 
Hoppe-Seyler einen geringen und Quincke einen reichlichen 
Gehalt an diastatisebem Ferment. 

Zuckergehalt, nach Senator’s Angabe (s. oben) eines der wich¬ 
tigsten Erkennungszeichen des chylösen Ergusses, wird nur 7 mal sicher 
und lmal als fraglich angegeben; das Maximalquantum findet sich 
bei Whitla mit 0,802 Proc. Guttmann, Straus und Ballmann 
heben ausdrücklich das Fehlen von Zucker hervor; doch spricht dieses 
noch nicht gegen die Annahme von Chylus, denn wie Senator (1. c.) 
ausführt, kann die Vermischung des Cbylus mit einem beträchtlichen, 
verdünnenden Transsudat von anderweitiger Natur eine so innige 
sein, dass die charakteristischen Merkmale des ersteren verschwinden. 
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Von anorganischen Stoffen werden meist Chlortire angegeben, 
ferner Kalk, Snlpbate und Phosphate; Ormerod and Veil consta- 
tirten auch das Vorhandensein yon Acid. phosphor. 

Es erübrigt noch, ein Wort über die Menge der entleerten Flüssig- 
keit hinzuzufügen, wenn auch die Mittbeilungen hierüber grösstentheils 
ungenau und lückenhaft sind. Whitla gewann in 6 Punctionen 
72 Liter; bei meiner Patientin ergaben 7 Punctionen 59000 Ccm. Op¬ 
polzer entleerte in 2 Punctionen 48 Schoppen =■ 24 Liter. Dagegen 
fanden Andere (Morton, Mnnson) nnr ganz unbedeutende Mengen. 

Interessant ist die Angabe von Quincke, der im Fall 34, auf 
Grund der entleerten Flüssigkeitsmengen, die tägliche Chylusproduc- 
tion approximativ auf mindestens 1600 Ccm. berechnete. 

Diagnose und Symptomatologie des Ascites chylosus. 

Die Diagnose des Ascites chylosus — nur dieser kommt hier in 
Betracht, denn über den Ascites chyliformis ist in dieser Beziehung 
nicht viel zu sagen, da es sich nur darum handelt, die Ursache der 
Stauung zu finden — ist schwierig und in den seltensten Fällen ohne 
Betrachtung der Flüssigkeit überhaupt nur möglich. Busey weist 
darauf hin, dass niemals bisher die Diagnose vor der stattgehabten 
Punction oder Autopsie gestellt wurde. Die einzig denkbare Möglich¬ 
keit wäre die, dass bei einer Verletzung von aussen (Stich, Schass 
oder dergleichen) cbylöse Flüssigkeit aus dem Wundkanal ausflösse; 
das ist aber in keinem Falle beobachtet worden. Aus dem Sitz und 
der Richtung eines Wundkanals auf eine Läsion von Chylus- oder 
Lympbgefä88en schliessen zu wollen, wie Busey vorscblägt, ist ein 
sehr fragliches Unterfangen. 

Die Symptome des Ascites chylosus stimmen fast völlig mit denen 
einer gewöhnlichen Bauchwassersucht überein. Bei der berechtigten 
Annahme oder beim Nachweis von solchen Momenten, die Compres- 
sion, Stenose oder Verschluss der Chylusgefässe, speciell des Duct. 
thor. (Tumoren aller Art, Aneurysmen, Thrombosen u. s. w. u. s. w.), 
eine Wanderkrankung derselben (Elephantiasis, Sklerose u. s. w.), eine 
Behinderung des Ausflusses in die Vena subclavia (Obliteration u. s. w.) 
verursachen dürften, kann man das Vorhandensein eines chylösen Er¬ 
gusses vermuthen, zumal wenn die allgemeinen Symptome, wie Kräfte¬ 
verfall, Blutarmuth u. dgl., nicht fehlen. 

Die verminderte Urinmenge, die Busey als Merkmal beim Ascites 
chylosus auffUhrt, ist ein recht unsicheres Symptom; bei meiner Pa¬ 
tientin, welcher doch ein ganz beträchtliches Flüssigkeitsquantum ab- 
gezapft v wurde, sank die tägliche Urinmenge niemals unter die Norm. 
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Quincke (Fall 34) und Win ekel berichten das Gleiche. — Albumen 
ward in 3 Fällen im Urin constatirt; Seer6tan, der daneben auch 
granulirte Cylinder fand, giebt bei seiner Patientin interstitielle Ne¬ 
phritis als Grund hierfür an. In einem einzigen Falle (Senator, 57) 
bestand neben dem Ascites auch Chylurie; der Urin enthielt Fett, 
Eiweiss und Propepton. 

Nur zwei Berichte (Oppolzer und Secrätan) geben schwaches 
Fieber an, sonst war in allen Fällen keine Temperatursteigerung bemerkt. 

Bei einer Transsudation von Cbylus oder Lymphe, ohne Continui- 
tätstrennung der betreffenden Gefässwände, werden der Krankheitsver¬ 
lauf weit langsamer und die Symptome weniger stürmisch sein, als bei 
wirklicher Ruptur. In dem letzteren Falle, besonders da, wo äussere 
Gewalt oder starke Anstrengung, ohne eine complicirende Nebenerkran¬ 
kung, die Chylusgefässe zum Zerreissen brachte, beobachtete man ge¬ 
legentlich neben einer sehr rapiden Füllung der Bauchhöhle plötzliche 
Schmerzen in der Gegend der Wirbelsäule, Uebelkeit, Erbrechen, 
Ohnmacht, Niedergeschlagenheit, schnelle Abmagerung und Blutleere. 

Die Differentialdiagnose zwischen Ascites chylosus und chyli- 
formis muss, soweit dieses überhaupt möglich ist, das Mikroskop und 
die chemische Untersuchung stellen. In besonders geeigneten Fällen 
mag der Nachweis von genossenen Nahrungsmitteln, speciell der den 
Ingestis entsprechende Fettgehalt der Flüssigkeit, ein diagnostischer 
Fingerzeig sein. (Vgl. die Angaben von Poncy, Quincke, Whitla, 
Straus und besonders von Minkowski [1. c.], der durch die Ein¬ 
führung von Erucasäure zu äusserst interessanten Ergebnissen kam.) 
Ganz ähnlich beobachteten auch Munk und Rosenberg bei einer 
Lymphfistel den sehr schnellen Uebergang des aufgenommenen Fettes 
in die Lymphe. 

Prognose des Ascites chylosus. 

Die Prognose ist ungünstig. Von 48 Patienten starben 34, wurden 
geheilt 6, gebessert 1; in 8 Fällen wird der Ausgang nicht mitgetheilt. 

Das Durchschnittsalter der Gestorbenen beträgt 29, das der Ge¬ 
heilten 26 Jahre. Das Alter ist also prognostisch von keiner Bedeutung. 

Sehr auffällig ist das Verhalten der Geschlechter: unter 25 Ge¬ 
storbenen waren 10 Frauen, und unter 6 Geheilten gar 5. 

Die Ansicht von Bianchi (1. c.), dass die Prognose bei einer 
Ruptur der Chylusgefässe, und besonders des Ductus thoracicus, besser 
sei, als bei einer Transsudation durch die meist in grösserer Aus¬ 
dehnung chronisch erkrankten Gefässwände, wird durch meine Statistik 
durchaus bestätigt. Von 9 Fällen mit nachweisbarer Ruptur starben 6 
und wurden 3 geheilt, während von 31 anderen Patienten auch nur 
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3 geheilt worden. Bianchi erklärt dieses Verhältnis ganz richtig 
mit der Bemerkung, dass bei einer Zerreissnng des betreffenden Ge- 
fässes sich leicht Lymphthromben bilden und die Verklebnng der 
Wnndränder begünstigen. 

Zahlreiche Thierversnche (Unterbindung des Dnctus tboracicns, 
der zuführenden Aeste u. s. w.) von Monro, Lower, Cooper, 
Dupuytren, Schmidt-Mülheim u. A. haben das Vorhandensein 
oder die schnelle Etablirung von Lymph- und Chylus-Anastomosen 
bewiesen. Auch bei Autopsien hat man hin und wieder statt des 
verlegten oder nicht entwickelten Dnctus thoracicus Geflechte von 
Chylusgefässen gefunden (Teichmann). 

Der Fall von Renvers, bei dem es sich um eine Obliteration 
der Vena subclavia gerade an der Einmündungsstelle des Ductus tho¬ 
racicus handelte, ist hier besonders instructiv. Trotzdem die Chylus- 
aufnahme aus dem Ductus thoracicus total aufgehoben war, lebte 
das Individuum noch Monate lang. 

Mit der Annahme, dass der in den Hauptbahnen verlegte Chylus- 
strom auf Seitenwegen ins Blut gelangte, sind die meisten der mit- 
getheilten Heilungen von Ascites chylosns zu erklären. Aber diese 
Annahme legt auch gleichzeitig die Vermuthung nahe, dass vielleicht 
eine ganz beträchtliche Zahl von Fällen, in denen man gewöhnlichen 
Ascites diagnosticirte und ohne Punction Heilung erzielte, einen Chylus- 
erguss zur Ursache batten. 

Thiere, bei denen das Wurzelgebiet der Chylusgefässe unter¬ 
bunden und jede Communication zwischen Cbylus und Blut verhindert 
war, lebten dagegen nur noch eine begrenzte Zahl von Tagen. Und 
so kann man abschliessend wohl den Sätzen von Busey beistimmen, 
dass 1) die freie Communication zwischen Venen- und Lymphsystem 
wesentlich ist für die Ernährung des Körpers und die Erhaltung des 
Lebens, und dass 2) reichliche und anhaltende Verluste von Chylus 
und Lymphe zweifellos tödtlicb sind, wobei der Tod durch Inanition 

erfolgt. i 

Therapie des Ascites chytosus. 

Die Behandlung des chylösen Ergusses wird in den meisten 
Fällen nur eine symptomatische, auf die möglichste Erhaltung der 
Kräfte und Verlängerung des Lebens abzielende sein. 

In 30 Fällen wurde die Punction und zwar meist zu wiederholten 
Malen ausgeführt, und in 3 Fällen die Laparotomie. Bei der Patientin 
(Wöchnerin) von Truman-Abell erfolgte ein spontaner Durchbruch 
der Flüssigkeit durch den Nabel. Chomel, der bei seiner Patientin 
ebenfalls kurz nach der Entbindung eine solche Entleerung durch 

Deutsches Archiv t. klin. Medicir. LL Bd.‘ 13 
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den Nabel sah, erzielte Heilung durch Anlegung einer Gegenöffnnng; 
wo und wie er das gemacht, konnte ich nicht in Erfahrung bringen. 
Murphy erreichte Heilung durch die Laparotomie. In mehreren 
Fällen wird neben der Punction eine mehr oder minder wirksame 
medicamentöse Behandlung mit Tonicis, Roborantien, Diureticis, Pur- 
gantien, Quecksilber u. dgl. erwähnt. 

Die Punction ist, abgesehen von ihrem diagnostischen Zwecke, 
beim Ascites cbylosus nur im äussersten Nothfall anzuwenden. Die 
schlechten Erfolge bestätigen diesen Satz. Nur bei sehr heftigen Be¬ 
schwerden (Behinderung der Circulation, Dyspnoe u. s. w.) schreite 
man zur Entleerung einer möglichst geringen Menge der für die Er¬ 
nährung des Körpers so unentbehrlichen Flüssigkeit. 

Eine chirurgische Behandlung (Laparotomie) wird vollends nur in 
den gewiss überaus seltenen Fällen zur Anwendung kommen dürfen, 
wo der Druck einer entfern baren Geschwulst oder etwa die Ruptar 
einer Chyluscyste den Ascites verursacht. 

Murphy (1. c.) schlägt bei chylöser Bauchwassersucht leichte 
Diät und besonders solche Nahrung vor, die schon im Magen resorbirt 
wird; er empfiehlt zugleich eine möglichst geringe Flüssigkeitsauf- 
nahme, um eine Dehnung des etwa rupturirten Gefässes zu vermeiden 
und schnelle Heilung (durch Gerinnung u. s. w.) zu erreichen. 

Wo Filariose die Veranlassung des Ascites bildet, wäre die Ent¬ 
fernung des Patienten aus der inficirten Gegend indicirt. Prospero 
Sonsino 1 ) wandte Adstringentien, wie Acid. gallic., Eisenchlorid und 
Aehnlicbes, an, zusammen mit Ruhe, Tonicis und geeigneter Nahrung. 
Lancereaux 2 ) hatte Erfolg von Quecksilbereinreibungen und In- 
jectionen von Antiparasiticis in die geschwollenen Lymphdrüsen. 
Scheube 3 ) empfiehlt das Kal. picro-nitricum (0,2—0,5, mehrmals 
täglich in Pillen oder Kapseln). 

Noch weit seltener als im Cavum peritonei hat man milchähn- 
licbe Ergüsse in anderen serösen KOrperhOhlen, speciell im Pleural- und 
Scrotalsack, beobachtet. Die Zusammenstellung und eingehende Be¬ 
sprechung dieser Fälle behalte ich mir für eine zweite Abhandlung vor. 

Zum Schlüsse obliegt mir die angenehme Pflicht, meinem hochver¬ 
ehrten Lehrer, Herrn Geheimrath Professor Senator, meinen verbind¬ 
lichsten Dank zu sagen sowohl für Ueberlassung des Falles, als auch 
besonders für die Winke, die er mir bei Anfertigung der Arbeit ertheilte. 

1) A new series of cases of Filaria sanguinis Parasitism; observed in Egypt. 
Medical Times and Gazette. 1883. 

2) La Filariose. Bull, de i’Acad. XX. 36. 1. Septemb. 1888. 

3) Sammlung klin. Vorträge. S. 232. 
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Ueber eine neue Methode der elektrodiagnostischen 

Untersuchung. 


Von 

Dr. J. L. Hoorweg 

in Utrecht. 


(Mit 3 Abbildungen.) 


Fig. 1. 


Wenn also die Stromstärke nach der Curve 0 ABC DE von 
Null auf eine constante Grösse J ansteigt, so bekommt die Erregungs- 
curve etwa die Gestalt Oaßy dt, deren auffolgende Ordinaten aa t bß 
immer einem kleineren Theil der zugehörigen Ordinaten, a A,bB u.s.w., 

13* 


§ 1. In Pflüger’8 Archiv für Physiologie, Bd. LII, S. 87, habe 
ich aus Messungen bei Condensatorentladungen, sowie aus älteren Ver¬ 
suchen von v. Bezold und Engelmann, den Schluss gezogen, dass 
die elektrische Erregung der Nerven uud Muskel nicht von der Strom- 
di 

Schwankung sondern von der Stromstärke selber, *, bestimmt wird. 

Jede zeitliche Differentialerregung ist eine einfache Function der zeit¬ 
lichen Stromstärke, aber bei jedem folgenden Reiz ist die Empfind¬ 
lichkeit kleiner als bei dem vorhergehenden. 


StrO vt curve 
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der Stromcurve entsprechen. Die Ordinaten a a, bß } dy repräsentiren 
die auffolgenden Differentialerregungen, e, und die Oberfläche der 
curvenlinigen Figuren OaaO, ObßaO u. s. w. die Integral- oder To¬ 
talerregung, y, auf welche allein der zugehörige Muskel mit Con- 
traction reagirt. 

Dieses Gesetz kann man in folgender Formel schreiben: 

€ = a 0 ie~ ßt .( 1 ) 

wo e die Differentialerregung zur Zeit l, 

* die Intensität des Stromes zur Zeit t , 

e die Grundzahl der Neper’schen Logarithmen, 

e = 2.71828 

und e~^ 1 eine Grösse, welche mit der Zeit t von 1 bis 0 abnimmt 
und wohl um so schneller, je grösser der (üoöiflcient ß ist. Daher 
habe ich ß den Extinctionscoöfficient der Erregbarkeit genannt. 

Für t =■ 0 ist e = 1 und e — a 0 i. 

Daher habe ich a 0 die Anfangserregbarkeit genannt. 

Je kleiner ß , je besser die Erregungscurve sich der Intensitäts- 
curve anschmiegt. Bei grossen Werthen von ß dagegen sinkt die 
Erregungscurve schnell bis zur X-axe hinab, meistens noch bevor 
die Intensität ihren constanten Werth erhalten hat. Alsdann scheint 
die Erregung von der Schwankung des Stromes veranlasst zu sein. 
Dem ist aber nicht so, denn wie ich in oben genannter Abhandlung in 
Pflüger’s Archiv dargethan habe, ist das du Bois-Reymond’sche 
Gesetz nicht richtig. Das Gesetz (1) aber gilt fUr alle möglichen 
Arten der elektrischen Erregung und sowohl für motorische, als für 
Sinnesnerven, sowohl für glatte, als für gestreifte Muskeln. 

Selbst möchte ich mir erlauben, demselben eine noch allgemeinere 
Bedeutung beizulegen und es auch für andere Reize, wie thermische 
und mechanische, geltend zu machen. Man braucht dann nur statt i 
die übereinstimmende Grösse der mechanischen oder thermischen Reize 
zu setzen. 

Vielleicht dass in allen diesen Fällen die Coüfficienten a 0 und ,i 
die nämlichen Werthe besitzen. 

Die Hauptsache aber ist, dass unser Grundgesetz die Existenz 
zweier verschiedenen Coöfficienten indicirt, von welchen der eine 
die Erregbarkeit im Anfang des Reizes bezeichnet, während der 
andere anzeigt, wie diese Anfangserregbarkeit mit der Zeit erlischt. 

Daher ist es nun von hohem Interesse, diese beiden Constanten 
a {l und ß für verschiedene Fälle in ihren relativen Werthen bestimmen 
zu können, sowohl in normalem als in pathologischem Zustande. 
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Die gesonderte Bestimmung dieser beiden Constanten muss also 
der Zweck jeder elektrodiagnostischen Untersuchung sein. 


§ 2. Inwieweit die bisherigen Untersuchungen dieser Forderung 
Genüge leisten, kann man leicht untersuchen. 

a) Bei der Anwendung des constanten Stromes (KSZ) wird die 
minimale Zuckung m eintreten, wenn die Intensität Im den Werth 
erreicht hat 1 ): 

$ 

Im = — xm .(2) 


Diese minimale Intensität, deren reciproken Werth man oft für 
das Maass der elektrischen Erregbarkeit hält, ist daher wesentlich 

von dem Quotienten — abhängig. 

tt 0 


Ein kleiner Werth von Im kann also ebensowohl von einer 
grossen Anfangsempfindlichkeit, wie von einem kleinen Extinctions- 
coöfficienten herrühren. Welcher dieser beiden Coöfficienten eine patho- 
logische Aenderung erlitten bat, kann durch eine einfache galvanische 
Untersuchung niemals mit Sicherheit zur Entscheidung gebracht 
werden. 

In diesem Umstand suche ich auch die Erklärung dafür, dass 
bei vielen Entartungen an der späteren Herabsinkung der galvanischen 
Erregbarkeit eine zeitliche Steigerung der Erregbarkeit vorhergebt. 
Eine derartige Schwankung der Resultate ist doch meist ein Indi- 
ciom der Zusammenwirkung zweier verschiedener und antagonistischer 
Einflüsse. 

b) Ebensowenig wird der Zweck durch Versuche mit du Bois- 
Reymond’s Schwankungsrheocord oder v. Fleisch Ts Orthorheo- 
nom 2 ) erreicht, denn hier tritt die minimale Zuckung ein, wenn die 
Geschwindigkeit der Bewegung vm grösser ist als: 



x m 


( 3 ) 


Auch hier sind die Coöfficienten a 0 und $ gemischt und kann 
man dieselben nicht gesondert erhalten. 

c) Für Versuche mit Inductionsapparaten, d. h. für die sogenannte 
Faradisation, gelangt man auf Grund unseres Gesetzes (1) zu dem Re¬ 
sultat, dass die minimale Contraction m eintreten wird, wenn bei 


1) Siebe Pflüger’s Archiv. 1. c. S. 105. 

2) Ebenda. 1. c. S. 106. 
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jedem Schlage die maximale Intensität des inducirten Stromes im 
den Werth erreicht 1 ): 

. w+i 

i m = - 

«0 



Selbst wenn diese Stromstärke des indncirten Stromes im dem 
Rollenabstand (R.-A.) umgekehrt proportional wäre (was bei Weitem 
nicht der Fall ist), so könnte dennoch dieser Rollenabstand kein 
Maass für die Erregbarkeit der Nerven sein; denn nicht nnr sind $ 
and a 0 gemischt, sondern auch jede Bestimmung ist werthlos ohne 
die Kenntniss des Selbstinductionscoöfficienten L der secundären Rolle 
und des Widerstandes R der ganzen secundären Kette, also auch 
des Widerstandes des menschlichen Körpers. 

d) Die Condensatorversuche nach Boudet, Dubois, Wert* 
heim-Salomonson leiten zur Formel 2 ): 


Pm — 


™ ß • 


a n 




m 

a 0 C 


( 5 ) 


wo C die Capacität des Condensators, 

Pm die minimale Polspannung der Batterie, welche noch eine 
sichtbare Zuckung auslöst. 

Diese Formel liefert, bei Anwendung verschiedener Condensatoren 
von bekannter Capacität, mehrere Gleichungen für dieselbe Versuchs¬ 
person: 


Pm = 


P'm = 


ß Rm 
«0 

ß Rm 


+ 


m 


a 0 C 


m 


« 0^1 


U. 8. W. 


Aus diesen Gleichungen lassen sich aber die beiden Coötficienten 
a 0 und ß nicht gesondert ableiten, ohne die Kenntniss des Wider* 
Standes R des menschlichen Körpers. Nur wenn die Condensatoren 
ausserordentlich klein sind, also die nothwendige Polspannung äusserst 
gross, findet man nach unserem Gesetz: 


\ 


Pm -5U-.(6) 

a u C 

In diesem Falle (d. b. bei der eigentlichen Franklinisation) kann 
man die Anfangsempfindlichkeit a 0 gesondert erhalten und die patho* 
logischen Aendernngen derselben bestimmen. Am besten ladet man 
dann, wie es Mund 3 ) gethan hat, kleine Hartgummicondens&toren 

I) PflQger’a Archiv. 1. c. Formel E, 26 u. 27. 2) Ebenda. 1. c. S. 104. 

3) Edelmann, Elektrotechnik f(lr Aerzte. S. 163. 
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mittelst einer Influenz-Elektrisirmaschine nach Töpler, Voss oder 
Wimsburst und entladet dieselben durch den menschlichen Körper. 
Am Funkenmikrometer liest man die Schlagweite des Funkens a, 
mit welcher der Potential unterschied des Condensators nahezu pro¬ 
portional ist. 

Für zwei verschiedene Beobachtungen hat man dann nach (6) 

o 0 : o 0 ' — a ': a .(7) 

Wenn also Onimus 1 ) erzählt, Hallö habe bei einem Manne, 
dessen linke Gesichtsmuskeln durch Kälte paralysirt waren, eine un¬ 
gewöhnliche Unempfindlichkeit fflr statische Elektricität beobachtet, 
so ist dies ein Beweis, dass bei diesem Patienten die Anfangserreg¬ 
barkeit a 0 sehr hernntergesunken war. 

Von dem Extinctionscoöfficienten ß lehrt aber die Franklinisation 
gar nichts. 

§ 3. Von allen den genannten Methoden zur elektrodiagnostischen 
Untersuchung ist ohne Zweifel die mit Stöpselcondensator und con- 
stanter Batterie, wie sie von Dubois eingeführt ist und ich in 
Pflüger’s Archiv, 1. c., S. 93 beschrieben habe, die beste. 

Bei Anwendung hoch isolirter und gut geaichter Condensatoren 
und bei Gebrauch eines guten Voltmeters kann man nach dieser 
Methode sehr genaue Resultate bekommen. Man erhält dann beliebig 
viele Gleichungen für die zwei unbekannten Grössen a 0 und ß. Wegen 
der besonderen Form dieser Gleichungen aber ist es unmöglich, jeden 
dieser beiden Coöfficienten für sich zu bestimmen ohne die Kennt- 
niss des Körperwiderstandes R. 

Der galvanische Leitungswiderstand des menschlichen Körpers 
ist schon wiederholt der Gegenstand eingehender Untersuchungen ge¬ 
wesen. Die Literatur derselben findet man in der werthvollen Arbeit 
von Stintzing und Graeber in diesem Archiv, 1887, Bd. XL, 
S. 130 ff. 

Durch sehr genaue Messungen mit unpolarisirbaren Elektroden, 
Wheatstone’scher Brücke und Rosenthal’s Spiegelgalvanometer 
finden diese beiden Forscher: 

1. dass unter der Einwirkung kurzdauernder Stromschliessungen 
der Widerstand innerhalb der ersten Minute rapid sinkt; 

2. dass bei anhaltendem Stromschluss der Widerstand anfangs 
um viele Tausende, sehr bald aber nur um Hunderte von 
Ohms in der Minute abnimmt und endlich constant wird. 
Dieses constante Minimum des Leitungswiderstandes wird bei 

1) Siehe v. Ziemseen, Die Elektricität in der Medicin. 4. Aufl. Thi. 2. S. 28. 
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mittelstarken Strömen schon in wenigen Minuten erreicht and 
erhält sich dann bei Unterbrechungen, kurzen Schliessungen 
und Wendungen auf derselben Höhe. 

3. Je grösser die angewandte Stromstärke, desto kleiner ist der 
bestimmbare Anfangswiderstand. 

4. Der wirkliche Anfangswiderstand entzieht sich bei unseren 
bisherigen Methoden der Berechnung. 

5. Auch an der menschlichen Leiche sinkt der Widerstand unter 
Einwirkung des galvanischen Stromes entsprechend der Strom¬ 
stärke des letzteren. 

Die Resultate Mar tius’ und Tischkow’s 1 ) stimmen mit obigen 
Sätzen Uberein. 

Martius findet noch: 

6. Die Widerstandserniedrigung ist stärker bei kleiner Kathode 
und geringer bei kleiner Anode, 

und Gärtner 2 ) findet durch Versuche mit isolirten Epidermistheilen: 

7. Der Sitz der Widerstandserniedrigung ist die Epidermis. 

Mit den nämlichen Apparaten wie Stintzing und Graeber 

habe ich gleichfalls Versuche über den Leitungswiderstand des mensch¬ 
lichen Körpers angestellt und alle obigen Resultate ohne Ausnahme 
bestätigt gefunden. 

Ohne Mühe erkennt man dann auch, dass der Widerstand des 
Körpers nicht nur für einen grossen Theil, aber prak¬ 
tisch ganz allein von der Epidermis geliefert wird. Der 
Widerstand z. B. von der Volarseite zur Dorsalseite der Hand ist 
viele Tausende von Ohms grösser als der von derselben Volarseite 
zum Gesicht. 

In welcher Weise nun die Epidermis leitet, kann man am besten 
durch Versuche mit gleichartigen Stoffen deutlich machen. Ein Stück¬ 
chen Papier oder Sammet, Leinwand, Wolle, Filz oder selbst dünnes 
Holz, zwischen zwei unpolarisirbare Elektroden geklemmt, zeigt in 
Bezug der Leitungsfähigkeit bis in die kleinsten Einzelheiten die¬ 
selben Eigenschaften wie der menschliche Körper. Alle obigen sechs 
Eigenschaften kann man an einem solchen Stückchen Papier wieder- 
finden. 

Nun stellte ich auf eine horizontale, isolirte Zinkplatte zwei 
Stin tzing’sche Flüssigkeitselektroden. Die eine Elektrode war am 
Rande direct auf das Metall geklebt, die andere auf ein Stückchen 

1) Neurolog. Centralblalt. 18S6. S. 2S8 u. 350. 

2) Med. Jahrb. 1882. S. 519. 
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gewöhnliches Postpapier, mit welchem sie auf die Zinkplatte lose aufge- 
stellt war. Beide Elektroden waren in einen der Zweige einer Wh eat¬ 
&t one’schen Brücke gestellt, und der Strom dieses Zweiges musste also 
immer an der einen Elektrode die Dicke des Papiers durchfliessen. 

Dieser Papierwiderstand war im Anfang unendlich gross, sank 
bei stundenlangem Stehen und langsamer Durchdringung der Zink- 
sulfatlösung auf 7000 Ohms und weiter in kurzer Zeit auf 1000 Ohms. 
Wenn man jetzt den Strom wendet, so beobachtet man immer eine 
starke Veränderung des Widerstandes: Ist die Papierelektrode 
die Kathode, so ist der Widerstand Tausende von Ohms 
grösser, als wenn sie die Anode bildet. 

Dieser Versuch, welcher immer gelingt, wirft auf die ganze Sache 
ein helles Licht. 

Denn nach den Gesetzen der elektrischen Endosmose'), welche 
von du Bois-Reymond den Namen der kataphorischen Wir¬ 
kung erhalten hat, muss bei anodischer Papierelektrode die Flüssig¬ 
keit aus der Elektrode in das Papier hineingepresst und bei katho- 
dUcher Papierelektrode dieselbe Flüssigkeit wieder aus dem Papier 
in die Elektrode zurückgedrängt werden, und sogar mit einer der 
Stromstärke proportionalen Kraft. Wenn also im ersten Falle der 
Widerstand viele Male geringer ist, als im zweiten, so kann dies nur 
von der besseren Durchfeuchtung des Papieres herrlihren. In trockenem 
Zustande leitet das Papier gar nicht. Es hat also die Leitfähigkeit 
blos der aufgenommenen Feuchtigkeit zu danken, und alle Umstände, 
welche die Durchfeuchtung des Papieres beeinflussen, ändern auch 
mehr oder weniger den Widerstand desselben. 

Ganz dasselbe gilt jetzt von der menschlichen Haut, nur dass 
hier zwei Epidermisschichten vorhanden sind, statt einer. 

Seien B und B' (Fig. 2, S. 200) die beiden Hautstellen, auf welche 
in E die differente, in E' die indifferente Elektrode aufgestellt sind. 
Ist E die Anode, so geht der Strom von E nach E', und daher wird H 
mehr und B' weniger durchfeuchtet. Weil aber E' viel grösser als 
£, so ist die Vermehrung des Widerstandes in H' stärker als die 
Verringerung desselben in H. Im Ganzen ist der Widerstand ziem¬ 
lich gross. 

Ist dagegen E die Kathode, so dringt aus E' mehr Flüssigkeit in 
B' t als in B nach aussen gepresst wird. Der totale Widerstand ist 
jetzt gering, ganz in Uebereinstimmung mit obigem von Martius 
gefundenen Satze 6. 


1) Wiedemann, Die Lehre vom Galvanismus. 2. Aufl. Bd. I. S.576. 
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Kurz, es giebt kein einziges Verhalten des Körperwiderstandes, 
welches nicht von der Bewegung der Flüssigkeit ins Innere der Haut 
erklärt werden kann. Es ist also leicht begreiflich, dass der eigent¬ 
liche Anfangswiderstand nur von der anfänglichen Durchfeuchtung 
der Epidermis bedingt wird, und dass derselbe am kleinsten ist, wenn 
man vorher die Applicationsstellen der Elektroden gut angefeucb- 
tet hat. 

Weil aber der galvanische Strom diese Befeuchtung in hohem 
Maasse beeinflusst und doch kein Widerstand ohne Anwendung eines 
Stromes gemessen werden kann, so bleibt noch immer der Stintzing 
sehe Satz 4 gültig, dass dieser Anfangswiderstand sich jeder Bestim¬ 
mung oder Berechnung entzieht. 



Fig. 2. 


Aber dann ist es auch unmöglich, nach der Methode der Con- 
densatorentladungen die beiden Coefficienten a 0 und ß gesondert zu 
bestimmen. 

§ 4. Während also keine einzige der bekannten Methoden der 
elektrodiaguostischen Untersuchung für sich genügend ist, die beiden 
Coöfticienten a 0 und ß gesondert zu bestimmen, kann man fragen, ob 
nicht eine passende Combination zweier verschiedener Methoden zum 
Ziele führen kann. 

Ohne mit dem Gesetze (1) bekannt zu sein, hat man schon lange 
in dieser Richtung gearbeitet. 

Denn nach v. Ziemssen 1 ) lässt man immer der galvanischen 
Untersuchung eine Untersuchung mit dem faradischen Strome vor¬ 
hergehen. 

1) Die Elektricität in der Medicin. 1885. Tbl. II. S. 11. 
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Wenn man nnn in Formel (4) 


i m — 



die Grösse ß dem grossen Werth von gegenüber vernachlässigt, 
so bekommt man: 

im 


Rm 


und für zwei verschiedene Versuche an derselben Person 


a 0 : a'o = i'm : im .(8) 

Wenn man weiter die Werthe der Intensität der inducirten 
Ströme dem Rollenabstand (R.-A.) umgekehrt proportional setzt, so 
erhält man die relativen Werthe von a 0 durch die Proportion: 

«0: — (R.-A.): (R.-A.)'.(9) 

Der galvanische Strom aber leitet zur Gleichung 

Im = — x m 
«0 

Daher die Proportion 

— : = Im : l'm .(10) 

«o «o 

Durch Multiplicirung beider Proportionen (9 u. 10) bekommen wir 
dann endlich 

ß:ß' = Imx (R.-A.): I'm (R.-A.)' . . . . (11) 

und beide Coöfficienten o 0 und ß sind jeder Hlr sich bekannt. 

Nach dem Vorhergehenden ist es jetzt möglich einzusehen, dass 
dieser combinirten Methode kein hoher Grad von Zuverlässigkeit zu¬ 
kommt. Denn 1) ist der Rollenabstand nur ein sehr grobes Maass 
der inducirten Stromstärke; 2) ist es nicht immer möglich, ß gegen- 
R 

über -j- zu vernachlässigen; 3) ist es sehr fraglich, ob in den zwei 

verschiedenen Versuchen mit dem faradischen Strome der Wider¬ 
stand R wohl immer denselben Werth besitzt. 

Besser wäre die Combination der galvanischen Untersuchung 
mit der Einwirkung der statischen Elektricität. Denn alsdann hat 
man ziemlich genau nach (7) 

«o : a 0 ' = u': a 

und nach (10) - = I m • I' m 

o u «« 

also: ß : ß' = a' x Im: ax l'm 
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oder: 


ß' — 


Im 

a 


Im' 


( 12 ) 


Es genügen dann die vier Grössen a und a' (Schlagweite) nnd 
Im and l'm (Stromstärke) für eine vollständige elektrodiagnostische 
Untersnchung. Die Anwendung der statischen Elektricität ist aber 
sehr mühsam und kostspielig. Man braucht dann eine grosse In- 
fluenz-Elektrisirmaschine nach Töpler, Voss oder Wimshurst and 
dabei, ausser vielen Accessorien, noch einen elektrischen oder irgend 
einen anderen Motor. 

Deshalb habe ich eine andere Methode erdacht, welche sich auf 
die Combination der Condensatorentladungen mit der galvanischen 
Untersuchung gründet. 

Wenn man gleich nach einander mit zwei verschiedenen Conden- 
satoren C und C x die für minimale Zuckung nothwendige Polspannung 
P und P x bestimmt, so kann man annehmen, dass während dieser 
zwei Entladungen, von welchen man bekanntlich die Zeitdauer in 
Milliontel Secunden misst, der Feuchtigkeitsgehalt der Epidermis nicht 
merkbar verändert ist. Insbesondere ist diese Annahme erlaubt, 
wenn man vorher die Applicationsstellen der Elektroden gut ange¬ 
feuchtet hat, wenn also die Haut schon vorher von Flüssigkeit durch¬ 
tränkt worden ist. 

Alsdann ist bei diesen Versuchen der Widerstand R constant und 
erhalten wir durch Subtraction der beiden Gleichungen: 


und 

die Gleichung: 




ß Rm 
<*0 

ß Rm 


a n 


+ 


+ 


m 


a 0 C 


m 


m 


P-P = _ ■ 


«n 


C 


_1_ 


( 13 ) 


An einem anderen Tage wird R einen ganz anderen Werth be¬ 
sitzen, aber an diesem Tage ist doch wieder: 

pi _ pi _ m ( 1 _L 

■ “«: v c c x 

also durch Division: 

«o: cr 0 ' — P' — P\: P — P t 
1 l 


oder 




( 14 ) 


' P— P x * P' — P\ ’ ' * ‘ 

Combiniren wir jetzt diesen Versuch mit einer gewöhnlichen 
Untersuchung nach der kleinsten Stromstärke des constanten Stromes, 
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welche noch minimale Zacknngen auszulösen vermag. Diese Unter¬ 
suchung liefert für beide Tage nach (10): 

«O «0 

Durch Multipliciruug findet man also: 

. ,, Im I'm /lcN 

ß • ß p p ~ • pi pi .0^) 


Die sechs Grössen P, P x} P' } P\ } Im und I'm setzen uns daher 
in den Stand, die Werthe der Coöfficienten a 0 und jede für sich, 
Tag für Tag oder Person flir Person zu vergleichen. 

Für die Anwendung dieser Methode braucht man eine constante 
Batterie von etwa 40 Elementen, einen Elementenzähler (1:1), einen Ein- 
beitsgalvanometer und einen Condensator mit höchstens drei Stöpseln. 



Fig. 3. 


Die Drabtcombination kann die folgende sein (s. Fig 3), wo 
C der Condensator, 
ß und S' zwei StromschlUssel, 

Z der Elementenzähler, 

G der Galvanometer, 

E die indifferente, 

E' die differente Elektrode. 
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Bei den Condensatorversuchen wendet man den Schlüssel S, bei 
Versuchen mit dem constanten Strome den Schlüssel S' an. Im 
ersten Falle, weil im Rahestand des Schlüssels S 2 mit 3 Contact hat, 
sind die Belegungen des Condensators mit einander in Verbindung 
durch ak‘S2b. ln der anderen Lage dieses Schlüssels 5 ladet der 
Batteriestrom den Condensator nach -\-cdEE'fl2b und — ka. Man 
dreht jetzt die Kurbel des Elementenzählers Z, bis bei wiederholter 
Bewegung des Schlüssels S die minimale Zuckung eintritt, notirt die 
Zahl der angewandten Elemente und wiederholt den Versuch mit 
einem anderen Condensator. 

Hiernach bringt man den Stöpsel d nach d' und führt durch Be¬ 
wegung des Schlüssels *S' den Batteriestrom nach -\-cGd'fPT — 
durch den in Voltmeter umgeänderten Galvanometer G (Edelmann’s 
Volt-Ampörometer) und liest für die gefundenen Zahlen der Elemente 
die Polspannungen P und P x in Volts ab. 

Jetzt entfernt man den Stöpsel d ganz und leitet durch Bewegung 
des Schlüssels S' den Batteriestrom nach -\-cGEE*J 11'2' — durch 
den Körper und den wieder in Ampörometer umgeänderten Galvano¬ 
meter G. Durch Bewegung der Kurbel des Elementenzählers und 
gleichzeitige Bewegung des Schlüssels S' findet man dann leicht die 
Stromstärke Im in Milli-Amperes, welche die minimale Zuckung 
auslöst. 

Also: 1. Versuch. Stöpsel in d f Bewegung des Elementenzählers 
und des Schlüssels & bis zur minimalen Zuckung. 

2. Versuch. Stöpsel in d\ Schlüssel S' nach 1', Ablesung der 
Polspannung in Volts. 

3. und 4. Versuch. Wiederholung der Versuche 1 und 2 mit 
anderem Condensator C. 

5. Versuch. Stöpsel d entfernt. Bewegung des Elementen* 
Zählers und Schlüssels S' bis zur minimalen Contraction. 

Ablesung der Stromstärken in Milli-Ampöres; P f P x und Im sind 
gefunden. 

Dieselben Versuche werden an einem anderen Tage oder an einer 
anderen Person wiederholt. Also erhält man: P', P x ', Pm, und als¬ 
dann ist: 

...... 1 . 1 

«o • p _ p • p f _ p 1 


und 


ß:ß' = 


Im 


Pm 


P—P, • P'—P x ' 

Man kann die Resultate in folgender Weise in ein Formular 
einreihen: 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSiTY OF CALIFORNIA 



Ucber eine neue Methode der elektrodiagnostischen Untersuchung. 205 
Beispiel 1. M. biceps brachii. Condensator 0,2 and 0,02. 



p 

Pi 

Im 

l 

_ Im 


Volt8 

Volts 

M.-A. 

ß °“ P- P\ 

“ P—Pi 

Links. 

25 

14 

1,45 

0,09 

0,13 

Rechts. 

24 

14 

1,15 

0,10 

0,11 


Die beiden MM. bic. sind also wohl ziemlich gleich. 


Beispiel 2. Condensator 2 and 0,2. 



p 

A 

Im 

1 

* Im 


Volt« 

Volts 

M.-A. 

a °" P—Pi 

ß P—li 

N. medianus . . . 

M. flexor poll.. . 

} ** 

33 

1,5 

1 

1,5 

Nervus opticus *) 

16 

6 

0,14 

0,1 

0,014 


Hier ist ein motorischer Nerv direct mit dem Gesichtsnerv ver¬ 
glichen. 

Auffallend ist bei Letzterem der kleine Werth von ß, welcher 
den Einflass des kleinen Werthes von a 0 mehr als auf hebt. 

Weil 02 “ 0^2 = 45 ” nd Ö3 - T “ 4>5> 80 8ind ”“ h 

(13) die Zahlen des zweiten Beispiels darch 10 za dividiren, am mit 
den des ersten Beispiels vergleichbar za sein. Wir haben dann: 


«0 ß 

Biceps links. 0,09 0,13 

= rechts. 0,10 0,11 

Flexor pollicis. 0,10 0,15 

Nervus opticus. 0,01 0,0014 

Obgleich der 3. and 4. Versuch an einer ganz anderen Person 
mit ganz anderen Elektroden angestellt waren, zeigt sich dennoch 
eine grosse Uebereinstimmung in den Werthen von a 0 und ß fllr die 
drei motorischen Nerven. Der Sehnerv aber hat einen etwa 10 fach 
kleineren a 0 und einen etwa 100 fach kleineren ß. Der Sehnerv ist 
weniger empfindlich, behält aber diese Empfindlichkeit für lange Zeit. 
Oie Vortheile dieser Methode sind: 

1. dass man nur wenig mehr bedarf, als für eine gewöhnliche 
Untersuchung mit faradischem und constantem Strome. Man 


1) Bei diesem Versuche waren die beiden knopfförmigen Elektroden an die 
beiden Schläfen der Versuchsperson gestellt. Mit geschlossenen Augen wurde nach 
minimalem Lichtscheine gesucht. 
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hat nur den Condensator an die Stelle des Induetionsapparates 
zu stellen; 

2. dass man gänzlich anabhängig von dem Leitungswiderstande 
des menschlichen Körpers und von der Art der Elektroden ist; 

3. dass, bei Indication der Capacität der angewendeten Condensa- 
toren, die Resultate verschiedener Beobachter zu verschiedenen 
Zeiten direct vergleichbar sind. 

Dabei ist sorglich zu beachten: 

1. dass die Batterie, der Elementenzähler, der Condensator nnd 
der Scblttssel 5 gut isolirt und dabei vor Staub geschützt 
seien; 

2. dass die Applicationsstellen der Elektroden schon vorher gut 
durchfeuchtet worden sind; 

3. dass die differente Elektrode immer gleich gross sei und genau 
auf dieselbe Stelle und unter einem gleichen Druck appli- 
cirt werde. 

Die Bedeutung des letzten Punktes kann nicht hoch genug ge¬ 
schätzt werden. Denn dieser bestimmt, ob derselbe Nerv bei den ver¬ 
schiedenen Versuchen genau in derselben Weise von dem elektrischen 
Stromfaden erreicht wird. Am besten bringt man in der Handhabe 
der Elektroden eine Spiralfeder an, welche, nur auf den centralen 
Theil der Elektrode wirkend, diesen immer mit demselben Druck 
auf die Haut presst. 

Weiter ist es selbstverständlich, dass man die Batterie mit Eie 
mentenzähler durch eine gute Stöhrer’scbe Batterie mit Schieber er¬ 
setzen kann, dass man statt des Edelmann’schen Volt-Ampörometers 
auch jedes andere Galvanometer von Hirschmann, Gaiffe oder 
d’Arsonval an wenden kann, falls man dieses durch bequeme Ein¬ 
schaltung eines Widerstandes von genau 1000 oder besser 10000 Ohms 
in ein Voltmeter umändern kann. Auch kann man in der Kette 
zwei verschiedene Messinstrumente, eins für Voltmessung und eins 
für Messung der Stromstärke, einschalten und durch Stöpsel dann 
das eine oder das andere anwenden. Ja es wird meist genügen, dass 
man die Polspannung einfach durch die Zahl der angewandten Ele¬ 
mente ausdrückt. Die Firmen W. A. Hirsch mann in Berlin und 
Kipp en Zonen in Delft haben sich bereit erklärt, die für diese 
Methode benötbigten Apparate in sorgfältiger Ausführung zu liefern 
und Uber etwaige Einrichtung alle gewünschte Auskunft zu geben. 

Soweit ich einsehen kann, ist die von mir angedeutete Methode 
von groben Fehlern frei, und alsdann liefert sie ein sicheres Hülfe* 
mittel zur Entscheidung, ob eine gewisse Aenderung in der elektrischen 
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Erregung der Nerven die Folge einer Aendernng der Empfindlichkeit 
selber ist, oder ob sie nur von einer schnelleren oder langsam eren 
Abklingung der Erregbarkeit herrtthrt. 

Zum Schlüsse sage ich meinem Freunde Prof. Talma meinen 
herzlichen Dank für die grosse Bereitwilligkeit, mit welcher er mir 
seine kostbaren Apparate n. s. w. zur Verfügung stellte. 


Anhang. 

Der Bequemlichkeit wegen gebe ich hier in Kürze die Beweise 
für die Formeln 2, 3, 4, 5 und 6. 

Weil die Grösse e~ yt mit der Zeit t regelmässig von 1 auf Null 
abnimmt mit einer Geschwindigkeit, welche grösser ist, je nachdem 
y grösser, so wird die Formel: 

i = 7 (1 — e~ yt ) 

einen Strom indiciren, welcher mit der Zeit t von Null bis auf den 
constanten Werth 7 ansteigt. Bei schneller Schliessung durch Wippe 
oder Schlüssel ist y dann ausserordentlich gross. 

Das Hauptgesetz (1) wird dann 

e=a 0 x7 {i — e~ yt )xe~ ßt 


Die aufeinanderfolgenden Werthe von e bilden in Fig. 1 die 
Ordinaten aa, bß der Erregungscurve 0 aßy und die Total- oder Inte¬ 
gralerregung ^ ist die Oberfläche der curvenlinigen Figur OaßyddO , 
welche durch Summinmg der kleinen Rechtecke aaa' a 1 gefunden 
wird. Auf diese Weise erhellt, dass die Totalerregung y , welche 
das Schliessen eines constanten Stromes hervorruft, gefunden wird 
dorch die Formel 

y= fa 0 l(i — e~ yt ) e ~^ 1 dt 


oder 


V = «o* 


CO 


CO 


fe~ ß ‘dt-Je-» + ß)t 


Weil aber im Allgemeinen 


CO 

r 1 — ax t 1 

e ax = — 
a 


so ist: 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. LI. Bd. 


ft 

o 


(16) 


14 
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oder ß‘"ß+r 

oder weil y ausserordentlich gross: 

a 0 l 

m = y~T . 

Bei Versuchen mit Rheochord oder Rheonom ist: 

* = xvt, 


£ = a 0 xvte 


also: 

und y = a o ^ v ^t 

Weil im Allgemeinen 


-fl* 


CO 


te ^*at 



CO 

J xe ~ 

ax , 
ax= 


0 


80 ist 

y = 

a 0 xvx- 

1 

oder 


a 0 xv 

ß* 


1_ 

ß* 


Bei Condensatoren ist die zeitliche Intensität 

t 


Q 

t = RC e 


RC 


also: 

und 

oder weil 




«0 Q „ -4r 


-ßt 


RC 


RC x e 




at 


Q = CP 


OJ 


y = R 


Daher nach (16) 


y = 


a 0 P 


1 


R H-U 1 

tt+ RC 


oder 


y = 


Oo PC 


ßRC+ 1 

Für minimale Contractionen ist y = m t daher: 

mß RC-\- m — a 0 PC 


(Formel 2) 


(Formel 3) 
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oder P — —77 + .... (Formel 5) 

o 0 c o 0 

Bei sehr kleinen Condensatoren überwiegt die erste Form des 
zweiten Gliedes, and man findet 


P — 7 ? .(Formel 6) 

o 0 O 


Die Wirkung eines Indnctionsapparates kann man mit dem eines Con- 

densstors vergleichen, dessen Capacität ist: C =* ^ 

wo L der Selbstindnctionscogfficient der secnndären Rolle, 

R der Widerstand der secnndären Kette. 

Man hat alsdann: 


mR 2 t m(i R 

~ä^L^ ö~ 


oder weil 


oder 



mR mß 

o 0 L o 0 


* 



x m 


(Formel 4) 
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IX. 


Zur Casuistik der Syringomyelie und Pachymeningitis 
cervicalis hypertrophica. 

Aus der mediciniscben Klinik in Leipzig. 

Von 

Dr. W. Rosen bl ath. 

(Hierzu Tafel II. III.) 

Die folgenden Zeilen enthalten die Beschreibung einiger Fälle von 
Syringomyelie. 1 ) Drei derselben kamen im Verlauf von etwa einem 
Jahre auf der inneren Abtheilung des Leipziger Krankenhauses zor 
Beobachtung und zur Section. Ein weiteres Rückenmark (Fall II) er¬ 
hielt ich durch die Freundlichkeit des Herrn Dr. Kellner in Hubertos- 
burg. In den drei ersten Fällen konnte eine Gliawucherung als pri¬ 
märe Veränderung festgestellt werden, die im Fall III ein besonderes 
Interesse darbot, weil sie augenscheinlich den Boden für die Ent¬ 
wicklung einer wahren Geschwulst (Gliosarkom) geschaffen hatte. 
Der vierte Fall wies sich als Pachymeningitis cervicaüs hypertrophica 
mit Syringomyelie aus. 

Fall I. 

Therese LUckfeld, 53 J. alt, Tischlers wittwe. 

Hereditär nichts Besonderes. Als Kind Masern und Scharlach. Im 
19. Jahre machte sie eine Halsentzündung durch, mit 30 Jahren litt sie an 
einem nässenden Ausschlag an beiden Füssen, der auf Anwendung einer 
Salbe heilte. Im 35., 36. und 38. Lebensjahre Abort. Im 46. Jahre lag 
sie 3 Monate an Typhus. 

Im ihrem 48. Jahre (Weihnachten 1885) erkrankte sie mit Kopf¬ 
schmerzen und Schwindelanfällen und lag bis Pfingsten 1886 meist za 
Bett. Dann fühlte sie sich vorübergehend wohler. Im August nach einer 
Anstrengung merkte sie zuerst Beschwerden beim Gehen. Die Beine 
wurden ihr schwer, sie empfand Kriebeln in denselben, ebenso ein taabes 
Gefühl in den Fingerkuppen der rechten Hand. 

Vom 4. Januar 1887 bis 23. Mai 1887 lag Pat. im hiesigen Kranken¬ 
hause. Sie klagte Uber Schwindel, Kopfschmerz, Doppelsehen, heftige 
Schmerzen im Rückgrat, die nach den Beinen hin ausstrahlten. Oft Ge- 

1) Auin. bei der Correctur. Die neueste Literatur konnte bei der vor fast 
einem Jahre abgeschlossenen und aus der Hand gegebenen Arbeit nicht mehr be¬ 
rücksichtigt werden. 
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fühl von Pelzigsein und Eriebeln in den Füssen. Die Behandlung be¬ 
stand in Einreibungen von Ung. hydrarg. ein. und Jodkali innerlich. Die 
Schmerzen liessen nach. Sie konnte mit Hülfe eines Stockes geben. 

Aus dem damals aufgenommenen Befund sei Folgendes bervorgehoben: 
Kleine, gracil gebaute Frau mit geringem Fettpolster. — Kopf: Schädel, 
Sen8orium, Sinnesorgane bieten nichts Besonderes. Keine reflectorische 
Pupillenstarre. Am weichen Gaumen rechts eine weisse Narbe. — Hals: 
Oben DrüsenschwellungeD, Stimme klar. — Thorax und Bauchorgane 
nichts Besonderes. — Obere Extremitäten: Musculatur überall dürftig 
und schlaff, aber oben deutliche Atrophien. Rohe Kraft gering und rechts 
schwächer als links. Alle Bewegungen activ und passiv ausführbar. 
Mechanische Muskelerregbarkeit deutlich. Tast- und Schmerzempfindung, 
Temperatursinn ohne Störung. — Untere Extremitäten: Alle Be¬ 
wegungen leicht ausführbar. Rohe Kraft beiderseits herabgesetzt. Plantar¬ 
reflex und Kniephänomen beiderseits sehr lebhaft. Lebhafte Hautreflexe. 
Kein Fussclonus. Keine Ataxie. Tast-, Temperatur- und Muskelsinn un¬ 
gestört. Schmerzempfindung in beiden Beinen auffallend gesteigert. Elek¬ 
trische Untersuchung ergiebt nichts Besonderes, keine EaR. 

Am 10. September 1888 suchte Pat. wieder das Spital auf. Die 
Untersuchung ergab in einigen Punkten wesentlich andere Verhältnisse. 
Das Kniephänomen fehlt jetzt rechts. Die rohe Kraft des rechten Beines 
ist erheblich herabgesetzt, die Bewegungen unsicher und ausfahrend, 
vielleicht etwas ataktisch. Beim Gehen schleppt Pat. das rechte Bein 
nach. Ro mb erg ’sches Phänomen. Hautreflexe beiderseits gleich. Hyper- 
algesie nur im rechten Bein. Auch jetzt keine Muskelatrophien. Wieder 
Schmiercur und Jodkalium ohne Erfolg. 

Pat. wird nach einigen Monaten entlassen, hält sich im Armenhause 
auf und sucht am 1. September 1890 wieder um Aufnahme nach, weil 
sie seit 6 Wochen heftige Magenschmerzen hat. 

Sie ist jetzt sehr blass und kachektisch, kann weder gehen noch stehen 
infolge hochgradiger motorischer Schwäche der unteren Extremitäten. Pat. 
kann zwar alle Bewegungen ausführen, aber es kostet ihr ersichtlich Mühe 
und dauert einige Zeit, bis sie das Bein abducirt oder das Knie gebeugt hat. 

Die sensiblen Reflexe sind auch jetzt vorhanden. Das Kniephänomen 
fehlt rechts. Die Prüfung der Sensibilität unterlag wegen Unaufmerk¬ 
samkeit und Apathie der heruntergekommenen Pat. grossen Schwierig¬ 
keiten. Doch batte ich bei wiederholten Untersuchungen den Eindruck, 
dass der Sinn für feinere Berührungen herabgesetzt sei. Die Schmerz¬ 
empfindung war jetzt beiderseits gleich. Keine Hyperalgesie. Gröbere 
Störungen des Temperatursinnes bestanden sicher nicht. Im Uebrigen 
gab die Untersuchung des Nervensystems dieselben Resultate wie früher. 

Die Magenschmerzen wurden verursacht durch einen Tumor, der die 
Gegend zwischen Mittellinie und rechter Parasternallinie Uber Nabelhöhe 
einnahm, und von dem nicht mit Sicherheit zu entscheiden war, ob er 
als Carcinom des Pylorus oder der Gallenblase zu deuten sei. Dieses 
Leiden führte am 22. October 1890 zum Tode. 

Recapituliren wir kurz, so handelt es sich um eine etwa 50 jäh¬ 
rige Frau, die, stattgehabter syphilitischer Infection verdächtig, 18S5 
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mit Kopfschmerz und Schwindel erkrankt. Mitte 1886 werden ihr die 
Beine schwer, Kriebeln in denselben und taubes Gefühl in den Fingern. 
1887 kommen heftige Rückenschmerzen hinzu, die grobe Kraft der Ex¬ 
tremitäten nimmt ab, rechts mehr als links. Sensible Störungen fehlen. 
Kniephftnomen erst beiderseits gesteigert, später rechts erloschen. 

Ein Krankheitsbild also, das in den Rahmen keiner der bekannten 
mit typischen Symptomen ausgestatteten Affectionen des centralen 
oder peripherischen Nervensystems hineinpasst. An Syringomyelie 
konnte nicht einmal gedacht werden. Fehlten doch durchaus tro- 
pbische und irgend erheblichere sensible Störungen. 

Am nächsten lag es, die Sache mit der wahrscheinlich statt¬ 
gehabten syphilitischen Durchseuchung in Zusammenhang zu bringen, 
und dann konnte man entweder an einen mehr circumscripten gum¬ 
mösen Process oder an einen mehr diffusen meningomyelitischen oder 
an eine Verbindung beider denken. 

Die erste Annahme, wobei man die gummöse Neubildung im 
Halsmark zu localisiren gehabt hätte, führte alsbald zu der Schwierig¬ 
keit, dass ein die motorischen Bahnen beiderseits schädigender Pro¬ 
cess die sensiblen Bahnen sollte ungestört gelassen haben. Zum Min¬ 
desten unzureichend wurde die Annahme durch den Schwund des 
rechten Patellarreflexes. 

Nahm man meningitische Veränderungen mit zu Hülfe, so konnte 
man zur Noth alle Erscheinungen erklären, aber der Fall wich auch 
dann von den bekannten einigermaassen charakteristischen Fällen er¬ 
heblich ab. Schmerzen in der Wirbelsäule waren zwar vorhanden, 
aber im ganzen Verlaufe der Krankheit traten sie doch sehr zurück, 
und im Beginn fehlten sie ganz. Von eigentlichen Neuralgien war 
keine Rede, niemals von Steifigkeit der Wirbelsäule. Die Schädigung 
der vorderen Wurzeln hätte man sich entsprechend der Muskel¬ 
schwäche doch als recht erheblich vorstellen müssen, dann war wieder 
befremdend das Fehlen der Atrophien und der EaR. 

Immerhin versuchten wir in Ermangelung einer besser passenden 
Diagnose uns die Sache in ähnlicher Weise zurechtzulegen. 

Dass die eingeleitete specifische Behandlung keinen deutlichen 
Erfolg brachte, konnte natürlich unsere Auffassung nicht beeinflussen. 
Irreparabel geschädigtes Nervengewebe kann ja durch sie nicht re- 
stituirt werden, und selbst das Fortschreiten der Krankheit konnte 
schliesslich mit der Annahme von Narbenbildung, Verwachsungen 
u. s. w. erklärt werden. 

Section am 23. October (Dr. Lochte). Aus dem Protokoll hebe 
ich hervor: Dolichocepbaler Schädel, an der Innenfläche geringe Osteo- 
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phytbildung. An der Innenfläche der Dura längs des Salons leichte pachy- 
meningitische Bildungen. Chronische Leptomeningitu, besonders an Stirn- 
ond Temporallappen. Gewicht 1050. Die weiche Hirnhaut leicht abzieh* 
bar. Rinde schmal. Hirnsubstanz ziemlich fest und blutreich. Gefässe 
der Basis zart Keine Arteriosklerose. Beiderseits Ventrikelhydrops, 
Ependym ein wenig granulirt. Plexus blass. An den Nervenstämmen 
nichts Besonderes. Dura mater spin. verdickt. Das ganze Rückenmark 
stellt vom Halse bis zum Lendenmark einen einfachen Sack dar, dessen 
Wand fast nur von weisser Substanz gebildet ist. 

Carcinom des Pylorus und Metastasen in der Leber. Geringe Arterio¬ 
sklerose der Bauchaorta. 

Die nähere Untersuchung geschah bei allen Rttckenmarken nach dem 
gewöhnlichen Verfahren: Härtung in Mttller’scher Flüssigkeit und Alkohol, 
Celloidin-, hie und da Paraffineinbettung, Betrachtung der ungefärbten 
Schnitte oder nach Färbung mit Hülfe des Weigert’schen Verfahrens, 
mit kernfärbendem Hämatoxylin, Ammoniak-Carmin oder Schmaus’schem 
Uran-Cannin. 

Was zunächst die Formverhältnisse der Höhle angeht, so ergeben 
sich dieselben am einfachsten aus der Betrachtung der beigefügten Abbil¬ 
dungen (Taf. H. III. Fig. 1—4). Zu erwähnen wäre hierbei noch dieses: 
Der Spalt beginnt in der Höhe der unteren Medulla oblongata. Hier 
findet sich nämlich statt eines Centralkanals von gewöhnlicher Gestalt 
ein schmaler, median gelegener Spalt, der nach vorn fast unmittelbar bis 
an die kreuzenden Pyramidenbündel reicht und hinten beinahe den pialen 
Ueberzug erreicht. An mehreren Präparaten sieht man von dem hinteren 
Ende des Spaltes seitliche Fortsätze ausgehen, die nach der Region der 
Fibrae arcuatae int. hinziehen. 

Nur wenig tiefer ändert sich das Querschnittsbild bereits erheblich. 
Der Spalt beginnt auch hier fast unmittelbar hinter der Kreuzungsstelle 
der Pyramidenbahnen, endigt aber nach hinten zu in zwei seitlichen 
8palten, die beiderseits medial von der Substantia gelatinosa der Hinter¬ 
börner bis in die Gegend der Kerne der Hinterstränge reichen. 

Im ganzen Halsmark ist das Querschnittsbild ein sehr wechselndes. 
8tatt einer Höhle treten deren drei oder noch mehrere auf, die auch an 
verschiedenen Stellen verschiedene Grösse besitzen (Taf. H. III. Fig. 1). 
Die mittlere liegt an Stelle des Centralkanals, stellt im oberen Hals¬ 
mark einen schmalen transversalen Spalt in der grauen Commissur, im 
unteren dagegen eine weitere zwischen die Hinterstränge sich ausbuch- 
tende Höhle dar. Die beiden anderen Defecte liegen in den grauen 
Säulen, der grösste Ausfall auf der rechten Seite, wo die graue Sub¬ 
stanz auf vielen Querschnitten fast ganz zerstört ist Der Zusammenhang 
der seitlichen Höhlen mit der mittleren ist im oberen Halsmark nach¬ 
weisbar. 

Im Brustmark besteht nur eine, allerdings hie und da von Gewebs- 
balken, die der Zerstörung entgangen sind, durchzogene Höhle (Taf. U. III. 
Fig. 2). Aach hier ist die graue Substanz auf der rechten Seite fast völlig 
zerstört, während links die Verhältnisse günstiger liegen. Im unteren 
Brustmark erreicht die Höhle ihre grösste Ausdehnung (Taf. II. UI. Fig. 3). 
Hier wird der Defect fast nur von weisser Substanz umgeben. 
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Im Lendenmark beschränkt sich die Höhle anf einen im rechten 
Hinterhorn gelegenen Spalt, der abwärts immer feiner und enger wird 
nnd in der Höhe des 4. Lendennerven verschwindet (Taf. II. III. Fig. 4). 

Die äussere Form der Querscbnittsfigur war an einigen Stellen er¬ 
heblicher verändert. In der Höhe der Pyramidenkreuzung näherte sie 
sich der dreieckigen mit nach hinten gekehrter Basis. Im Halsmark, 
mehr noch in den meisten Theilen des Brnstmarks, bestand erhebliche 
Abplattung. 

Die genauere Untersuchung der Schnitte ergab nun zunächst ein 
eigentümliches Verhalten des Centralkanals. Sowohl im Sacral-, als im 
unteren Abschnitt des Lendenmarks ist derselbe verdoppelt, so dass hier 
zwei symmetrisch neben der Medianlinie in der grauen Commissur ge¬ 
legene rundliche Lichtungen auftreten, die mit wohlerhaltenem hohem 
Cylinderepithel ansgekleidet sind. Hie und da findet sich noch die An¬ 
deutung eines dritten Kanals. An anderen Schnitten, und zwar solchen, 
die aus denselben Stücken stammen, sind die Kanäle wieder spurlos 
obliterirt. Ganz ähnlich ist das Verhalten in der Höhe der Pyramiden¬ 
kreuzung. An vielen Stellen tritt es hier als zwiefacher, mit Cylinder¬ 
epithel bekleideter Spalt anf, an anderen Schnitten desselben Rücken- 
marksabschnittes ist nur der Ependymfaden nachweisbar. 

Im ganzen Lenden- und Brustmark ist der Centralkanal obliterirt 
In näherer Beziehung zu der Höhle steht er nur im Hals- und dem ver¬ 
längerten Mark. Die erwähnte mittlere Höhle des Halsmarks begreift 
offenbar den Centralkanal mit in sich. Denn einmal sind Reste eines 
solchen anderweitig nicht nachzuweisen, jene Höhle entspricht ihm der 
Lage nach, nnd schliesslich enthält sie hie und da einen Epithelbesatz. 
Allerdings sind dessen Zellen nicht die gewöhnlichen hohen Cylinder- 
epithelien. Sie mögen ungefähr cubische Gestalt haben. In der Mednlla 
oblongata, in der Höhe der Schleifenkreuzung, entspricht der Spalt eben¬ 
falls theilweise der Lage nach dem Centralkanal und trägt auch hie und 
da ein hohes Cylinderepithel. Etwas tiefer sind beide Hohlräume zwar 
getrennt, sie nähern sich aber an zahlreichen Schnitten so sehr, dass der 
Wegfall einer äusserst schmalen Gewebsscheidewand eine Vereinigung 
beider herbeiführen würde. 

Die Höhle stellt nnn an vielen Stellen einen einfachen Defect in der 
Rttckenmarkssubstanz dar, der von durchaus unverändert scheinendem 
Nervengewebe begrenzt wird. Gnt gefärbte Nervenfasern oder ganze 
Bündel von solchen oder Ganglienzellen von wohlerhaltener Form mit 
deutlichem Kern und Kernkörperchen, hie und da etwas pigmentreich, 
finden sich oft unmittelbar am Rande der Höhle. An anderen Stellen, 
besonders im Lendenmark, ist das den Spalt umsäumende Gewebe oft 
auffallend gelichtet, erscheint hie und da als ein Maschenwerk von fein¬ 
sten Fasern, dessen grössere Lücken eine Ganglienzelle würden aufnehmen 
können. Wieder an anderen Stellen ist der Defect von einer gliösen 
Schicht umkleidet, die an wenigen Stellen eine grössere Mächtigkeit er¬ 
reicht, wie z. B. in der Mednlla oblongata und dem Halsmark. In letz¬ 
terem erstreckt sich dieses Gewebe von der erwähnten Mittelspalte bis 
tief in die Hinterstränge hinein und bezeichnet genau ein Gebiet, das in 
Schnitten aus tieferen Abschnitten eingeschmolzen ist. 
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Die Pyramiden-Seitenstrangbahnen sind im anteren Brust- und Len¬ 
denmark faserann, ebenso wie die Goll’scben Strange im Halsmark. 

Die Nervenwurzeln zeigen nur an einer Stelle, hier allerdings eine 
merkwürdige Veränderung. In der Höbe des 3. Lendennerven findet sich 
nlmüch in der rechten hinteren Wurzel ein dreieckiger Spalt, dessen 
Ausdehnung nach jeder Dimension hin nur wenige Millimeter betragt 
(Taf. II. UI. Fig. 4). Dieser Spalt ist an den meisten Präparaten voll¬ 
kommen geschlossen, seine Wand wird zunächst von einer dünnen Schicht 
eines Gewebes gebildet, das sich von dem gliösen, welches hie und da die 
Rückenmarksböhle umkleidet, in nichts unterscheidet. Dann folgt eine 
Schicht unveränderter Nervenfasern. An einigen Präparaten nun fliesst 
dieser Spalt mit dem gegenüberliegenden der Rückenmarkshöhle zusam¬ 
men, die hier, wie erwähnt, das rechte Hinterhorn einnimmt. In diesem 
ganzen Rückenmarksabschnitt ist der Querschnitt etwas asymmetrisch, 
weil die hintere Wurzeleintrittszone rechts etwas ausgezogen, nach der 
betreffenden hinteren Wurzel hin verlängert ist. 

Auch die Gefässe sind nicht frei von Veränderungen. Einmal ist 
die Intima vieler Arterien erheblich verdickt. Besonders die arteriellen, 
im Sulcus longit. ant. gelegenen Gefässe haben zumeist eine Verdickung 
der Intima erlitten, durch die das Lumen ganz bedeutend reducirt ist. 
Sodann findet sich sehr verbreitet an kleinen Gefässen eine hyaline De¬ 
generation. Die Wand solcher Gefässchen ist gequollen, in eine matt¬ 
glänzende homogene Masse verwandelt, nur hie und da noch mit einem 
Endothelzellenkern besetzt. Mit Carmin und Hämatoxylin färbt sich eine 
solche Gefässwand nur ganz blass. Diese Degeneration findet sich ziem¬ 
lich gleichmässig durch das ganze Rückenmark verbreitet und in der 
Umgebung der Höhle kaum mehr als im anscheinend gesunden Nerven¬ 
gewebe. Auch in den Häuten und Nervenwurzeln trat sie deutlich 
hervor. 

Die Häute waren hie und da Verwachsungen eingegangen. Noch 
an Schnitten aus der Höhe der Medulla oblongata zeigte sich innige Ver¬ 
wachsung der unteren Kleinhirnfläche mit der ersteren. Im Brusttheil ist 
die Dura verdickt und mit der Pia verwachsen. Dieses verdickte Gewebe 
beherbergt zahlreiche geschichtete Sandconcremente. 

Der erhobene Befand erklärt uns die Störungen, welche intra 
vitam von Seiten des Nervensystems bestanden, leicht. Die motorische 
Schwäche der Extremitäten, und diese rechts ausgeprägter als links, 
das Fehlen des Kniephänomens rechts ist darnach unmittelbar ver¬ 
ständlich. Befremdend ist nur das Fehlen weiterer Symptome. Kaum 
zo verstehen ist die geringe Beeinträchtigung der Sensibilität. Wenn 
auch bei dem etwas apathischen Zustande der Patientin eine Prüfung 
auf Feinheiten der GefÜhlsqualitäten undurchführbar war, so unterliegt 
es doch keinem Zweifel, dass Patientin Schmerz und gröbere Tast¬ 
eindrücke richtig wahrnahm. Und ebenso verhielt es sich mit dem 
Temperatursinn. Auch hier machte sie bei gröberen, mehrere Grade 
betragenden Temperaturunterschieden stets richtige Angaben. 
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Ebenso muss das gänzliche Fehlen von Atrophien befremden, da 
im Hals- und Brnstmark die Zerstörung der grauen Substanz und der 
Vorderhörner oft eine so hochgradige ist, dass Reste derselben nor 
mikroskopisch nachgewiesen werden können und Ganglienzellen nnr 
noch ganz vereinzelt oder gar nicht gefunden werden. 

Die Frage nach der Entstehung der hochgradigen Zerstörung ist 
in diesem Falle wohl nicht schwer zu beantworten. 

Der Befund an den Gefässen, um das vorwegzunehmen, ist hier 
gewiss nicht zu verwerthen. Ob die Endarteriitis, die an vielen Stellen 
zur Gefässverdickung geführt hatte, einfach arteriosklerotischer Katar 
war, ob sie vielleicht auf syphilitischer Basis sich entwickelt hatte, 
das ist für die gegenwärtige Frage belanglos. Jedenfalls sind solche 
Verdickungen, wie sie hier bestanden, etwas sehr Häufiges und werden 
bei allen möglichen Rttckenmarkskrankheiten gefunden. Weitere Ver¬ 
änderungen aber, wie die von Joffroy und Achard beschriebenen 
Obliterationen und Thrombosen, waren nicht vorhanden. Auch der 
hyalinen Gefässveränderung, die bei Syringomyelie schon oft beschrie¬ 
ben ist (Langhans, Krauss, Kiewlicz), kommt wohl keine be¬ 
sondere Bedeutung zu. Im vorliegenden Falle war die Vertheilung 
derartig erkrankter Gefässe eine ziemlich gleichmässige in den nor¬ 
malen wie in den pathologischen Rttckenmarksabschnitten, den Nerven, 
wurzeln wie den Häuten. 

Uebergehen wir andere Möglichkeiten der Entstehung, die für den 
vorliegenden Fall doch, wie ich glaube, nicht verwerthbar sein würden, 
und halten wir uns an den histologischen Befund, so bieten sich fol¬ 
gende Anhaltspunkte: Eine nicht ausgedehnte Gliose oder Sklerose 
in der Umgebung der Höhle, die am ausgeprägtesten noch im obersten 
Halsmark sich vorfand, eine Verdoppelung des Centralkanals und der 
Zusammenhang der Höhlen mit dem veränderten Centralkanal an 
einigen Stellen. 

Von allen Processen, die zur Syringomyelie führen können, gilt 
wohl gegenwärtig die Gliawucherung als die häufigste Ursache der 
Höhlenbildung. Durch welche Umstände diese Gliawucherung selbst 
wieder angeregt wird, das ist völlig unbekannt. Syphilis, welche in 
der Krankengeschichte des vorliegenden Falles vielleicht eine Rolle 
spielte, ist bislang für diesen Process unbeschädigt geblieben. Nicht 
mehr Gewicht wird auf das Voraufgehen eines Typhus gelegt. 1 ) Da¬ 
gegen ist den Zeichen gestörter Entwicklung Bedeutung beigelegt 
worden, und es fragt sich daher, welche Geltung die im vorliegenden 
Falle beobachtete Anomalie des Centralkanals besitzt. 

1) J. Hoffmann, Syringomyelie. Sammlung klin. Vorträge. Nr. 20.* 
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Verdoppelung des Centralkanals ist in früherer Zeit jedenfalls als 
eine rechte Seltenheit betrachtet worden, wie ans den Beschreibungen 
solcher Fälle von 0. Schüppel 1 ) und J. Wagner 2 3 ) hervorgeht. 
Später, als man das Rückenmark häufiger anatomisch untersuchte, ist 
der Befund häufiger erhoben worden. So nennt Pick 9 ) das Vor¬ 
kommen eines doppelten Centralkanals kein allzu seltenes, und einer 
Angabe in Henle’s Handbuch zufolge fand Clarke „zuweilen“ den 
Centralkanal doppelt 

Von vornherein wurden solche Befunde meist als Zeichen ab¬ 
normer Entwicklung gedeutet, und das war für solche Fälle, in denen 
zugleich noch andere Entwicklungsanomalien bestanden (Wagner, 
M. Miura) gewiss die zutreffende Erklärung. 

Es war dann naheliegend, ähnliche Befunde bei Syringomyelie 
als Stütze für die Leyden’sche Auffassung der Pathogenese dieser 
Krankheit zu verwerthen. Man dachte sich entweder, dass die Ab¬ 
schnürung eines doppelten Centralkanals zur Hydromyelie führen 
könne (so in dem StrttmpeU’schen 4 * ) Falle), oder man griff auf das 
den Centralkanal umgebende Gewebe zurück. Wucherungsvorgänge 
in diesem und in unverbrauchten Resten embryonalen Gewebes an 
dieser Stelle sollten zu Abschnürungen des Kanals und zur periependy- 
mären Sklerose führen können (Piek 9 ), Eickolt 6 )). 

Demgegenüber ist nun neuerdings von Miura 7 ) hervorgehoben 
worden, dass nicht jede Verdoppelung des Centralkanals auf Entwick- 
lougsstörung bezogen werden darf. Der genannte Autor macht darauf 
aufmerksam, dass durch wucherndes Gliagewebe eine Ausstülpung 
eines ursprünglich einfachen Kanals ganz abgetrennt werden kann. 
Anf diesen Modus der Entstehung weisen rascher Wechsel der Anord¬ 
nung des Epithels in kurzen Abständen und vorhandene Gliawuche- 
rang hin. Diese Verhältnisse treffen in der That in meinem Falle zu. 
Die Anhäufung der Gliakerne in der Umgebung des doppelten oder 
dreifachen Centralkanals ist zwar keine sehr erhebliche, immerhin 
aber treten sie in mehreren Gruppen an den meisten Schnitten auf 
and jedenfalls zahlreicher, als man sie am normalen Querschnitt ge¬ 
wöhnlich findet. Dazu kommt in sehr ausgesprochener Weise der 
rasche Wechsel in der Configuration der Kanaldurchscbnitte und der 
Epithelanordnung. Das Vorhandensein dieser Veränderungen gerade an 

1) Archiv f. Anatomie u. Physiologie. 1861. 

2) Archiv der Heilkunde. 1864. 

3) Archiv f. Psychiatrie. 1876. 

4) Ebenda. Bd. X. 6) Ebenda. Bd. VIII. 6) Ebenda. Bd. X. 

7) Ziegler’s Beiträge zur pathol. Anatomie. Bd. XI, 1. 
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den Stellen, wo sich die Höhle nnten nnd oben schliesst, würde dem¬ 
nach darauf hinweisen, dass der pathologische Process noch im Weiter¬ 
schreiten begriffen ist, nnd dass sich die ersten Veränderungen in der 
Umgebung des Centralkanals und an diesem selbst abspielen. 

Diese eben besprochenen Vorgänge werden sehr gnt illustrirt durch 
Bilder, welche ich von einem anderen Rückenmark erhielt, und dessen 
Beschreibung daher in Kurzem folgen mag. Wir finden hier das An¬ 
fangsstadium derjenigen Veränderungen, die in dem eben erledigten 
Falle eine so hochgradige Zerstörung gesetzt hatten. 

Fall H. 

Das Präparat stammt von einer 36 jährigen, früher syphilitischen 
Frau, die an progressiver Paralyse starb. Die Syringomyelie bildete 
einen Nebenbefund bei der Autopsie. 

Die Höhle hat eine geringe Ausdehnung, beschränkt sich anf das 
untere Halsmark und liegt an Stelle des Centralkanals. Ihre Längen¬ 
ausdehnung beträgt nicht ganz 4 Cm., auf dem Querschnitt überschreitet 
weder der frontale, noch der sagittale Durchmesser eine Grösse von 
4—5 Mm. An vielen Stellen ist sie mit schönem hohem Cylinderepithel 
bekleidet. Von der Mitte aus verjüngt sie sich nach oben und unten, und 
da, wo sie verschwindet, setzt sich sowohl unten wie oben noch einige 
Millimeter weit ein Zapfen pathologischen Gewebes fort, der sich an dem 
in Müller’scher Flüssigkeit conservirten Organ durch seine gelbe Farbe 
deutlich von der grünen der umgebenden Hinterstränge abhebt. 

Während nun an der Stelle, wo die Höhle ihre grösste Ausdehnung 
erreicht, die graue Commissur eingeschmolzen ist (Taf. II. III. Fig. 6), tritt 
sie etwas tiefer wieder hervor, so dass die sich verjüngende Höhle nun 
weiter nach hinten zwischen die Hinterstränge gelagert ist. In dieser 
Höhe liegt in der grauen Commissur entweder der obliterirte Centralkanal, 
oder es buchtet sich von der vorderen Wand der Höhle aus ein Diver¬ 
tikel nach dem Centralkanal oder der Stelle, an der man den Central¬ 
kanal suchen würde, hin, welches mit der grösseren Höhle oft nur durch 
einen sehr schmalen Hals communicirt. 

Auch in dieser Höhe trägt die Höhle noch meist Cylinderepithel. 
Ihre ziemlich breite Wand besteht deutlich aus zwei Schichten (Taf. II. UI. 
Fig. 5), einer inneren sehr durchscheinenden und einer äusseren dichteren. 

Da, wo die Höhle am weitesten ist, fehlt diese innere Schicht voll¬ 
ständig (Taf. II. III. Fig. 6), während die äussere überall den Saum bildet; 
je mehr sich dagegen die Höhle nach unten verkleinert, um so mäch¬ 
tiger tritt an ihrer Stelle dieses durchscheinende Gewebe auf. Mikrosko¬ 
pisch besteht es aus einem Netzwerk feiner Fasern, in dem zahlreiche 
Maschen und Lücken liegen, und welches ziemlich gleichmässig vertheilt 
eine mässige Menge Gliakerne enthält. In der äusseren Schicht fallen 
diese Maschen und Lücken aus. Da, wo sich die Höhle unten geschlossen 
hat, beherbergt diese äussere Schicht nicht selten Nester von angehluften 
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Gliakernen. An denselben Schnitten findet sich auch der Centralkanal 
meist doppelt oder dreifach, sehr wechselnd configurirt. 

Im Uebrigen zeigte das Rückenmark keine besonderen Verände¬ 
rungen, abgesehen von degenerativen Processen in den Seitensträngen, 
wie solche bei Paralytikern gefunden werden. 

Es lehrt dieser Fall, dass nicht jede Syringomyelie, die, auf ein¬ 
zelnen Durchschnitten betrachtet, ganz den Eindruck eines Hydro- 
myelus macht, wirklich einfach durch Erweiterung des Centralkanals 
entstanden zu sein braucht. In diesem Falle liegt die Annahme weit 
näher, dass zuerst eine Gliawucherung sich einstellte, die ja an der 
unteren Wand der Höhle noch nachweisbar ist; die mittleren Partien 
dieses ausgebildeten Gewebes werden eingeschmolzen, die so gebildete 
Höhle eröffnet den Centralkanal und wird von diesem theilweise mit 
Epithel versehen. Auch hier ist der mehrfache Centralkanal wohl nicht 
auf congenitale Anlage zu beziehen. 

In ähnlicher Weise ist, glaube ich, der erste Fall zu deuten. Der 
eigentümliche Befund, wonach an einer Stelle der Spalt in eine 
Nervenwurzel hineinragte, erklärt sich ebenfalls durch die Annahme 
der Gliawucherung. Etwas Analoges beschrieb schon Schultze'), 
welcher sah, dass die gliöse Wucherung die vordere Commissur durch¬ 
brochen hatte und Verwachsungen mit dem Bindegewebe des Sulcus 
long. ant. eingegangen war. 


Fall m. 

Friederike Kruschel, 56 J. alt, Tischlersfrau. 

Pat. stammt aus einer Familie, in der Lungenschwindsucht ist, hatte 
als Kind Masern und Scharlach, litt während der Menses öfter an 
Schwindelanfällen, war aber sonst gesund. 

Vor S Jahren bekam sie ein Gefühl von Kriebeln, zunächst nur 
au den Zehen und Fingerspitzen, das sich später Uber die ganze Haut 
ausbreitete. Später stellten sich Schmerzen im Rücken ein, die als boh¬ 
rend nnd stechend geschildert werden, und die auch besonders den linken 
Arm nnd das linke Bein in Mitleidenschaft zogen. Seit 5 Jahren oft Ver- 
taubungagefühl, seit 3 Jahren sind die Füsse oft geschwollen, zugleich 
wurde der Gang schlechter, so dass sie sich seit 2 Jahren eines Stockes 
bedienen muss. Seit etwa 10 Wochen kann sie überhaupt nicht mehr 
auftreten, sondern liegt andauernd zu Bett. 

Am 13. October 1891 Aufnahme in das Jacobs-Hospital. 

Mittelgrosse Patientin. Reducirter Ernährungszustand. Haut und 
Schleimhäute blass. Haut dünn und welk. Sensorium frei. 

Pat. liegt in Rückenlage, mit in Hüft- und Kniegelenken gebeugten 
Beinen. Am Kreuzbein umfangreicher Decubitus. 

Sensorium frei, von Seiten der Hirnnerven keine Störung. 


U Virchow’s Archiv. Bd. CII. 
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Obere Extremitäten: An den Ober- und Unterarmen ist die Musca- 
latnr atrophisch, rechts mehr als links. Starke Atrophie am Thenar and 
Hypothenar und den MM. interossei. Mit dem rechten Arm kann Pst 
alle Bewegungen ausfähren, bis auf die mit dem M. deltoideus, aber alle 
mit geringer Kraft. Die Bewegungen sind unsicher, theils durch Inten¬ 
tionstremor, theils durch Andeutung von Ataxie. Am linken Arm werden 
nur die Finger bewegt, diese führen alle Bewegungen aus, aber nur mit 
geringer Kraft. Am schwächsten sind die des M. abductor poll. — Die 
Lagevorstellungen am linken Arm und Hand ganz aufgehoben, am rech¬ 
ten Arm erhalten. Tastempfindungen am linken Arm sehr stark herab¬ 
gesetzt, nur an einzelnen Stellen werden die stärksten Eindrücke über¬ 
haupt noch empfunden. Am rechten Arm sind die Tastempfindungen in 
geringem Grade herabgesetzt, in der rechten Hand normal. Wenn Be¬ 
rührungen empfunden werden, werden sie auch richtig localisirt. — Die 
Schmerzempfindung herabgesetzt, links mehr als rechts. Häufige Klagen 
über Schmerzen in den Armen. Periost- und Sehnenreflexe fehlen. Vaso¬ 
motorische Störungen bestehen nicht 

An der Vorderfläche des Rumpfes werden feinere Berührungen bis 
zur 2. Rippe gefühlt und richtig localisirt. Von der 2. Rippe abwärts 
nicht mehr sicher, links von der Mittellinie zweifellos schlechter als rechts. 

Untere Extremitäten stark ödematös, über den Ernährungszustand 
der Musculatur deshalb nichts auszusagen. An Druckstellen entsteht leicht 
gangränöser Decubitus. 

Von activen Bewegungen nur geringe im rechten Hüftgelenk und 
den Zehen beiderseits möglich. Hie und da treten unwillkürliche krampf¬ 
artige, für die Kranke mit lebhaften Schmerzen verbundene Bewegungen 
auf. Der Versuch passiver Bewegungen stösst im Knie- und Hüftgelenk 
auf starken Widerstand. Sehnenreflexe der lebhaften Muskelspannungen 
wegen nicht zu erhalten. Fusssohlenreflexe normal. 

Empfindungen für die Lage der Beine fast ganz aufgehoben. Tast- 
und Ortsempfindung am rechten Bein nicht wesentlich gestört. Am linken 
Bein die Tastempfindung im Ganzen herabgesetzt. Schmerzempfindung 
überall sehr fein. 

Die Temperaturempfindung war nur im Gesicht ungestört An allen 
übrigen Theilen des Körpers war dagegen die Empfindung für Tempera¬ 
turen und Unterschiede von solchen völlig aufgehoben. 

Die elektrische Untersuchung, wiederholt ausgeführt, ergab nirgends 
EaR. Fast überall herabgesetzte Erregbarkeit. 

Im weiteren Verlaufe traten noch Schluckbeschwerden hinzu. Der 
Decubitus breitete sich trotz aller Pflege weiter aus. Zunehmende Schwäche. 
Exitus am 25. November 1891. 

Recapituliren wir kurz, so erkrankte eine 56jährige Frau vor 
S Jahren mit Parästhesien in den Extremitäten und Schmerzen im 
Rücken. Seit 3 Jahren ist das Gehen allmählich schlechter und schliess¬ 
lich unmöglich geworden. Zugleich traten Muskelatrophien, Contrac- 
turen und Sensibilitätsstörungen hinzu, die an mehreren Stellen den 
partiellen Charakter hatten. 
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In diesem Falle konnte von Herrn Dr. Krebl, auf dessen Ab¬ 
theilung die Kranke lag, die Diagnose Syringomyelie gestellt werden. 

Die Section ergab, abgesehen von den Veränderungen im Rücken¬ 
mark: Sklerose des Schädeldaches; Atherome in der Kopfhaut; alte 
pleuritische Adhäsionen beiderseits; alte schwielige, znm Theil ver¬ 
kalkte, tuberculöse Herde beider Spitzen; myocarditische Schwielen, 
besonders in den Papillarmuskeln; geringe Verdickungen an der Mi¬ 
tralis; braune Atrophie der Leber; Angiome in derselben. 

Das ganze Rückenmark war ausserordentlich schwer, seine Form von 
der gewöhnlichen abweichend, indem der sehr voluminöse Halstheil mit 
dem schmächtigen Dorsaltheil, in welchem der sagittale Durchmesser be¬ 
sonders reducirt war, auffallend contrastirte. 

Auf Durchschnitten zeigt sich, dass das ganze Halsmark bis hinab 
znm 2. Dorsalnerven von einem Tumor eingenommen wird, den die ner¬ 
vöse Substanz des Rückenmarks wie ein Mantel umgiebt. Dieser Tumor 
ist von lebhaft rother Farbe, etwas gallertiger Beschaffenheit und von 
zahlreichen feinen Spalten durchzogen. In der Höhe des 4. Cervical- 
nerven erreicht der Tumor seine grösste Mächtigkeit (Taf. II. III. Fig. 7), 
▼ährend die weisse Rückenmarkssubstanz auf eine ringförmige periphe¬ 
rische Schichte reducirt ist, die nur an wenigen Stellen des vorderen 
Umfangs eine Dicke von 2—3 Mm. erreicht, an der hinteren Fläche hie 
und da aber bis zu einem kaum erkennbaren Streifen sich verschmäch- 
tigt Von grauer Substanz, speciell von den Vorderhörnern, ist in der 
angegebenen Höhe makroskopisch nichts mehr zu erkennen. Frisch zer¬ 
zupft, lässt das Gewebe der Neubildung ein sehr zierliches Netzwerk aus 
feinen, glänzenden Fasern erkennen, in dessen Knotenpunkten rundliche 
oder ovale Kerne eingestreut liegen. Hie und da ist das den Kern um- 
schliessende Protoplasma sehr spärlich und schwer zu erkennen, an an¬ 
deren Stellen ist der Protoplasmasaum deutlicher. Neben diesen Zellen 
finden sich auch grosse spindelförmige Elemente mit grossem bläschen¬ 
förmigem Kern. 

Die Untersuchung am gehärteten Organ ergab Folgendes: An der 
Grenze von Lenden- und Brustmark tritt zunächst im Gebiet der Hinter- 
stränge eine Zone gliösen Gewebes auf, die 1 Cm. weiter oben einge- 
schmolzen ist. Die so entstandene Höhle reicht nach vorn bis an die 
graue Commissur, nach links ganz nahe an das Hinterhorn dieser Seite, 
▼ährend sie von dem rechten Hinterhorn noch durch einen Streifen des 
Burdach’schen Stranges getrennt ist. Nach hinten reicht sie bis in die 
Mitte der Hinterstränge, hier zwei kleine Fortsätze nach hinten treibend, 
den einen zwischen die Goll’schen Stränge, den anderen zwischen Goti¬ 
schen und Burdach’schen Strang links. In den nächsten Abschnitten auf¬ 
wärts zeigt sich im Ganzen dasselbe Verhalten, nur gewinnt die Höhle 
an Ausdehnung, besonders in die Breite, so dass beiderseits die Hinter¬ 
hörner im Bogen um die Höhle herumziehen und den Eindruck erregen, 
als ob sie bei Seite gedrängt wären. 

Wenig höher (N. D. IX) findet auf eine kurze Strecke ein fast voll¬ 
kommener Verschluss der Höhle statt, indem das ganze Gebiet der Höhle 
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durch ein güöses Gewebe ausgefüllt wird; nur hinter der grauen Com- 
miaanr erhält sich ein freier Kanal, der den Znsammenhang mit der 
weiter aufwärts sich alsbald wieder entwickelnden Höhle vermittelt, ln 
der Mitte des Dorsalmarks erreicht letztere ihre grösste Ausdehnung 
(Taf. 11.111. Fig. 8). Das Rückenmark ist im sagittalen Durchmesser ab¬ 
geplattet, der quere Durchmesser übertrifft jenen um fast das Dreifache. 

Nach oben hin verjüngt sich die Höhle wieder und wird in der Höhe 
des 4. Dorsalnerven wiederum von einem gliösen Gewebe ersetzt, das 
weiter aufwärts ebenfalls theilweise wieder der Einschmelzung anheim¬ 
gefallen ist. ln der Höhe des 2. Dorsalnerven wird dieser neue Hohl¬ 
raum von der Seite her eingeengt durch den sich hier zunächst von der 
linken Seitenwand der Höhle einschiebenden Tumor, der allmählich an 
Grösse zunimmt und circa 1 Cm. höher schon die Hauptmasse des Quer¬ 
schnittes einnimmt. An Schnittpräparaten lässt sich erkennen, dass auch 
an den stellen, an denen die Rückenmarkssubstanz sehr reducirt ist, wie 
besonders in der Höhe des 4. Lumbalnerven, noch Reste der grauen 
Yorderbörner und besonders wohlerhaltene Ganglienzellen vorhanden sind. 

Der Tumor grenzt sich gegen das umgebende Nervengewebe an den 
meisten Stellen gut ab. Die Spalten, welche schon der frische Durch¬ 
schnitt erkennen liess, treten nach der Härtung noch deutlicher hervor. 
Schon bei schwacher Vergrösserung fällt in dem Schnittpräparat der 
Reichthum an Gefässen auf, die eine auffallend dicke, structurlose, hya¬ 
line Wand besitzen. An feinen Schnitten oder an den Rändern der Spalten 
kann man die Zwischensubstanz als ein faseriges Reticulum gut erkennen. 
Im Uebrigen ist das Gewebe sehr zellenreich, die Zellen entweder rund¬ 
lich mit wenig Protoplasma, oder mehr spindelförmig mit reichlicherem 
Protoplasmasaum. Hie und da zeigen die Zellen eine Andeutung einer 
ringförmigen Anordnung um die Gefässquerschnitte herum. Wucherung 
der Gefässwandzellen aber oder ein Uebergang der Zellen der Gefäss- 
wandungen in diejenigen der Geschwulst waren nirgends zu erkennen, 
obwohl ich. Schnitte, in verschiedenen Ebenen durch den Tumor gelegt, 
daraufhin musterte. Auch waren, wie schon erwähnt, die Gefässwan- 
dungen meist ganz structurlos und enthielten nur hie und da noch einen 
Endothelzellenkern. Nervenfasern sind im Gewebe der Neubildung nirgends 
nachweisbar. 

Yon dem 4. Cervicalnerven aufwärts verjüngt sich der Tumor wieder, 
um in der Höhe des 2. Cervicalnerven allmählich zu verschwinden. Damit 
gewinnt aber der Querschnitt noch nicht das gewöhnliche Aussehen. Mit 
dem Schwinden des Tumors macht sich ein anderes pathologisches Ge¬ 
webe breit, welches das ganze Areal der Hinterstränge einnimmt und die 
Hinterhörner auseinandertreibt, so dass diese im Bogen um dieses Ge¬ 
webe herumziehen. Histologisch besteht es ganz aus Gliaelementen und 
lässt sich am Schnittpräparat auf den ersten Blick durch die intensive 
Carminfärbung, die es annimmt, durch die Armuth an zeitigen Elementen 
und seine mehr faserige Beschaffenheit von dem eigentlichen Tumor 
unterscheiden. 

In der Höhe, in der die Umlagerung der Pyramidenbahnen beginnt, 
ist es noch sehr ausgedehnt, nimmt das ganze Areal der Hinterstränge 
ein, drängt die Hinterhörner auseinander und ist von drei Höhlen durch- 
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setzt. Verfolgt man diese gliöse Einlagerung weiter aufwärts, so findet 
man sie an Umfang allmählich abnehmen, dabei stetig dem hinteren 
Räckenmarksrande sich nähern, den Boden des 4. Ventrikels zunächst 
emporwölben und schliesslich als knopfförmigen Tumor frei in den Ven¬ 
trikel hineinragen. 

ln der Höhe der unteren Hälfte der Olive and des hinteren Winkels 
der Rautengrube hat diese gliöse Wucherung den hinteren Rttckenmarks- 
rand noch nicht erreicht, sondern wird von ihm noch getrennt auch durch 
ein Bündel markhaltiger Nervenfasern, die hier von einer Seite zur an¬ 
deren ziehen und von der hintersten Lage der Fibrae arcuatäe int. hierher 
verdrängt zu sein scheinen (Taf. II. III. Fig. 9). Von den Ganglienzellen 
des HypoglossuB ist hier nichts zu sehen, während die pigmentreichen 
Vaguszellen nicht alterirt scheinen. Nach vorn reicht die Wucherung bis 
weit in das Gebiet der im hinteren Abschnitt sehr reducirten Oliven- 
zwiscbenschicht, seitlich bis in die Nähe des Respirationsbündels. Die 
Gestalt des ganzen Gebiets ist hier ein ziemlich regelmässiges Oval, dessen 
grösster Durchmesser sagittal liegt. Die centrale Partie ist eingeschmolzen. 
Diese Höhle trägt nirgends Epithel; von einem Centralkanal ist an den 
Schnitten, an welchen er noch zu erwarten wäre, nirgends etwas zu sehen. 

Sehr bald aber hebt sich diese geschwulstähnliche Wucherung aus 
dem Boden des Ventrikels heraus und ragt frei als kleiner rundlicher, 
erbsengrosser Tumor in die Rautengrube hinein (Taf. II. III. Fig. 10). Die 
centrale Höhle besteht auch hier noch, sie hat keine besondere Begren¬ 
zung gegen die Umgebung, ihrer Wandung liegen zahlreiche, theils wohl¬ 
erhaltene Blutkörperchen, theils Blutpigmente an. Histologisch tritt hier 
sehr ausgeprägt eine hyaline Degeneration der Capillaren hervor. Schon 
bei schwächerer Vergrösserung erkennt man in dem gliösen Gewebe zahl¬ 
reiche rundliche, keulenförmige, knollige oder gegabelte Gebilde, die von 
starkem Glanze und ganz homogener Beschaffenheit sind. Sie färben 
sich mit Carmin und nach dem Weigert’schen Verfahren intensiv, mit 
kernfärbendem Hämatoxylin dagegen nur sehr blass. Nur sehr selten tritt 
in oder an dem Rande einer solchen hyalinen Scholle ein Kern hervor. 
Diese hyaline Gefässdegeneration wird abwärts allmählich weniger in¬ 
tensiv und verschwindet ungefähr da, wo auch die Höhlenbildung auf¬ 
hört. Oberhalb der geschwulstähnlichen Erhebung wird das Querschnitts- 
bild völlig normal. Soweit die gliöse Wucherung in der Oblongata liegt, 
enthält sie gar keine Nervenfasern, in dem Halsmark kommen hie und 
da in den peripherischen Schichten solche zur Anschauung. 

Betreffs der Höhle habe ich nur noch hinzuzufügen, dass sie auch 
im unteren Rückenmark von einem ziemlich breiten Saum von gliösem 
Gewebe ausgekleidet ist, welches hie und da von Lücken durchsetzt ist. 

Der Centralkanal ist nirgends mehr offen; an seiner Stelle meist der 
Ependymfaden nachweisbar. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass wir es hier zunächst mit 
zwei verschiedenen Dingen zu tbnn haben, einer Gliawucherung mit 
Höhlenbildnng and einer wahren Geschwolstbildung. 

Die entere erstreckt sich vom Lendenmark bis zur Oblongata und 
wird nur im Hals- und oberen Brustmark gewissermaassen durch Ge- 

Deo feches Archiv t klin. Xedicin. 1.1. Bd. 15 
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schwulstgewebe ersetzt. Diese Gliawucherung trägt einen entschieden 
geschwulstähnlichen Charakter (Schnitze). Schon im unteren Brust- 
mark, deutlicher im oberen Halsmark ist der Querschnitt durch die 
Entwicklung der Gliamasse verbreitert, die Hinterhörner auseinander- 
gedrängt. Vollends aber durch die Entwicklung jenes kleinen, in den 
4. Ventrikel hineinragenden gliösen Tumors wird die geschwulstähn- 
liehe Natur der Wucherung klar. 

Die eigentliche Geschwulst im Halsmark glaube ich als Giia- 
sarkom mit hyaliner Degeneration der Gefässe ansprechen zu müssen. 
Es konnten hie und da Zweifel aufsteigen, ob es sich nicht um Angio- 
sarkom handelte, weil an einzelnen Stellen die Geschwulstzellen sich 
mantelähnlich um die Gefässdurchschnitte gruppirten, doch konnte ich, 
wie erwähnt, einen wirklichen Uebergang der Gefässwandzellen in die 
der Geschwulst, wie das beim Cylindrom vorkommt, nirgends finden. 

Was das Verhältniss der Gliawucherung zum Gliosarkom in diesem 
Falle angeht, so meine ich, dass man erstere als die primäre ansehen 
muss. Einmal ist sie die ausgedehntere, sie hat einen geschwulst¬ 
ähnlichen Charakter an sich, und die Möglichkeit, dass aus einem 
solchen Gewebe einmal eine wirkliche Geschwulst sich entwickelt, ist 
jedenfalls zuzugeben. Aber auch das klinische Verhalten fordert diese 
Deutung. K. Miura 1 ) macht in seiner Arbeit darauf aufmerksam, 
dass die wahren Gliome des Rückenmarks in etwa 1—3 Jahren zum 
Tode führen, während die Gliawucherung, die zur Syringomyelie führt, 
einen schleichenden Verlauf nimmt, ja selbst bei hochgradiger Aus¬ 
dehnung symptomenlos bleiben kann. Dieses differente Verhalten 
würde somit auch durch den vorliegenden Fall gut illustrirt werden, 
wo die unbestimmten Symptome einer Rückenmarkskrankheit seit 
8 Jahren bestanden, erst in den letzten 3 Jahren aber die Krankheit 
den schweren Verlauf zu nehmen begann. 

Auch fanden sich an einzelnen Schnitten, besonders an der unteren 
Grenze des Tumors, Bilder, in denen in der That die gliöse Wuche¬ 
rung unmittelbar in das Gewebe des Tumors überzugehen schien. 

Fall IV. 

Emilie Helsig, 43 J. alt, Dienstmädchen. Hereditär nicht belastet, 
als Kind Masern, mit 18 Jahren Nervenfieber. Sonst immer gesund bis 
auf vorübergehende Bleichsucht. Im April 1886 heftiger, mit kurzen 
Intervallen 6 Wochen anhaltender Kopfschmerz. Im Frühjahr 1887 grosse 
Schwäche und Schwere in Armen und Beinen. Seitdem trat oft Gefühl 


1) Ueber Gliom des Rückenmarks u.s. w. Ziegler’s Beiträge zur patholog. 
Anatomie. Bd. XI, 1. 
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von Taubsein in den Fingern und Zehen ein, die Arme wurden immer 
schwächer, und die Finger krtlmmten sich; ebenso kamen Schluckbeschwer¬ 
den und immer wieder Kopfschmerzen. Kein Erbrechen. Im Juni 1887 
war sie eines Morgens völlig steif, konnte nicht gehen und suchte des¬ 
halb das Wiener Krankenhaus auf. Hier wurde sie mit Bädern, Salicyl- 
säure und Bromkali behandelt. Nach 4 Monaten konnte sie wieder gehen, 
besonders war eine Besserung auf der linken Seite zu constatiren. Bis 
znm Frühjahr 1888 blieb das Befinden leidlich, aber Ostern jenes Jahres 
trat plötzlich eine Verschlimmerung des Leidens ein. Die Lähmung nahm 
zu, Pat. wurde von schwerem Schwindel befallen, sobald sie das Bett 
verlassen wollte. Herbst 1888 wurde sie wieder in das Wiener Kranken¬ 
haus aufgenommen und blieb dort bis zur Ueberführung hierher. Sie 
wurde mit Jodkali, Arsen und Elektricität behandelt. In dem letzten 
halben Jahre ihres dortigen Aufenthaltes magerte die Musculatur an den 
Händen und besonders an den Daumenballen ab, die Finger sind wieder 
in die Hände eingeschlagen. 1 ) 

Am 5. September 1889 wurde sie in das hiesige Krankenhaus auf¬ 
genommen. Aus dem damaligen Status sei Folgendes erwähnt: 

Gracil gebaute Person mit schlaffem Gesichtsausdruck. Höhere Sinnes¬ 
organe ohne Störung. Beklopfen des Schädels nicht schmerzhaft. Beim 
Blick nach oben wird das rechte obere Lid nicht so weit gehoben als 
das linke. Leichter Nystagmus. Bulbusbewegungen im Uebrigen unge¬ 
stört. Pupillen gleich weit und reagiren. Der weiche Gaumen ist etwas 
nach rechts verzogen. Hie und da Schluckbeschwerden. K,eine Sprach¬ 
störung. 

Die Musculatur des Schultergürtels zeigt beiderseits Atrophien der 
MM. pectorales rhomboidei und cucullares, des M. supra- und infraspi- 
natus links. Weniger atrophisch sind die langen Muskeln an Ober- und 
Vorderarm, deutlich wieder die Abmagerung der Handmusculatur au 
Thenar und Hypothenar. Die Spatia interossea sind am tiefsten rechts 
zwischen 3., 4. und 5. Metacarpus. Pat. kann sitzen, den Kopf gut halten 
und bewegen. Passiv sind alle Bewegungen im Schultergelenk möglich, 
links auch activ; rechts kann der Arm nur bis zur Horizontalen ge¬ 
hoben werden. Beugung und Streckung des linken Armes ausführbar, 
ebenso Pronation und Supination. Beugung und Streckung der Finger 
in unvollkommener Weise möglich. Sie kann mit der linken Hand einen 
Löffel halten und essen. Geringe Beugung und Streckung des Daumens 
möglich. Die Grundphalanx des 2.—4. Fingers in Beugecontractur. — 
Rechts alle Armbewegungen beschränkter. Nur der Daumen und der 
2.-3. Finger kann ganz wenig gebeugt und gestreckt werden. Die 
übrigen Finger in die Hand eingeschlagen. Auch die Dorsal- und Palmar¬ 
flexion sehr beschränkt. Kein Tremor. Tricepsreflexe beiderseits lebhaft. 
Mechanische Muskelerregbarkeit deutlich vorhanden. 

Pat. kann sich im Bette allein aufsetzen. Die Wirbelsäule bietet 
nichts Besonderes. Keine Atrophie der langen Rückenmuskeln. 

An den Beinen keine Atrophien. Alle Bewegungen ausführbar, aber 


1) Vorstehende Notizen verdanken wir der Freundlichkeit dea Herrn Prof. 
Standhardner, auf desseu Abtheilung sich die Kranke damals befand. 
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mit geringer Kraft. Pat. kann allein weder stoben noch gehen. Geführt 
zeigt sie spastisch - paretischen Gang. Patellarreflex beiderseits lebhaft 
Fnssclonus. Sensibilität im Allgemeinen ungestört. Nur an der unteren 
Brustpartie links und am linken Fussrttcken werden leichte Berührungen 
und Temperaturunterschiede nicht so deutlich wie an dem übrigen Körper 
wahrgenommen. Keine Störung des Muskelsinns. 

Bei der elektrischen Untersuchung keine qualitative Veränderung der 
Erregbarkeit der atrophischen Muskeln. Geringe quantitative Herab¬ 
setzung für den constanten und den faradischen Strom. 

Im weiteren Verlaufe wurden die Bewegungen der Arme und Hände 
immer beschränkter, so dass Pat. bald nicht mehr essen konnte, sondern 
gefüttert werden musste. Sie kann sich nicht mehr allein aufsetzen. Auf¬ 
gesetzt vermag sie sich zu halten; sobald sie sich aber nur ein wenig 
zurücklehnt, vermag sie den Oberkörper nicht mehr zu halten und fällt 
in Rückenlage ins Bett zurück. Atrophien an der Rumpfmusculatur 
konnten nicht constatirt werden, wurden aber möglicher Weise durch die 
starke Entwicklung des Fettpolsters, welche im letzten Jahre eintrat, 
verdeckt. Bei Bewegungen der linken Hand wurde hie und da Intentions¬ 
tremor beobachtet. Der Nystagmus verschwand im letzten Jahre, die 
Ptosis rechts dagegen wurde deutlicher. Ende 1890 hie und da Beschwer¬ 
den beim Harnlassen und unwillkürlicher Harnabgang. Um dieselbe Zeit 
wurde bemerkt, dass forcirte Exspiration unmöglich wurde. Pat. konnte 
nicht mehr recht husten, ein um so fataleres Ereigniss, als sie jetzt öfters 
von Bronchialkatarrh geplagt wurde. 

Die Sensibilität ist wiederholt und von verschiedenen Untersuchern 
geprüft. Nicht alle Angaben stimmen ganz überein, doch steht fest, dass 
in dem letzten Jahre tactile Sensibilität, Schmerzempfindung und Tem¬ 
peratursinn am linken Fussrücken, dem linken Unterschenkel, an beiden 
Unterarmen und Händen zum Theil erheblich herabgesetzt waren. Im 
Winter 1890 verbrannte sie sich durch Verschütten von heissem Kaffee 
und zog sich eine Brandblase am linken Unterarm zu, ohne viel davon 
zu merken. 

EaR ist hier ebensowenig wie in Wien beobachtet worden. 

Am 29. Mai 1890 machte eine Lobulärpneumonie, die sich an einen 
heftigen Bronchialkatarrh anschloss, dem Leben der Pat. ein Ende. 

Eine 40 jährige Frau also erkrankt im April 1886 plötzlich mit 
heftigem Kopfschmerz. Im nächsten Frühjahr Schwäche und Schwere 
in den Gliedern und Parästhesien, die Finger krümmen sich. Mitte 
1887 wird sie so steif, dass sie das Krankenhaus aufsucht. Nach 
vorübergehender Besserung Zunahme der Lähmung, Spasmen, Muskel¬ 
atrophien, Sensibilitätsstörungen. Daneben Nystagmus und Inten¬ 
tionstremor (vorübergebend). Ptosis rechts, Schiefstand des Gaumens, 
Schluckbeschwerden, Blasenstörungen. 

Von denjenigen Krankheiten, an die man hier überhaupt denken 
konnte, Hessen sich einige leicht ausschliessen. Gegen progressive 
Muskelatrophie sprach der Anfang mit einem Reizstadium, die Sensibili- 
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tätsstörungen u.s.w. Ans den gleichen Gründen kam die amyotrophische 
Lateralsklerose nicht in Betracht, gegen die auch das Fehlen der 
Muskelatrophien an den Beinen nnd der protrahirtere Verlauf geltend 
za machen war. Ebenso liess sich der Gedanke an multiple Neuritis 
abweisen, schon wegen der Art der Lähmungen an den unteren Ex¬ 
tremitäten und des Verhaltens der Reflexe. 

Zu erwägen blieb hauptsächlich die Pachymenigiutis cervicalis 
hypertrophica, die Syringomyelie und die multiple Sklerose. 

Für die erste Annahme stimmte das Einsetzen der Krankheit 
mit einem Irritationsstadium. Es bestanden heftige Kopfschmerzen, 
wenn auch typische Nackensch merzen zu keiner Zeit geklagt wurden. 
Ferner stimmte das Auftreten von Parästhesien und besonders von 
Muskelsteifigkeit, durch welch’ letztere die Patientin zuerst in das 
Krankenhaus geführt wurde. Weiterhin die Ausbildung von Krallen¬ 
hand, von Muskelatrophien an den oberen Extremitäten, während solche 
an den unteren fehlten und hier spastisch-paretische Erscheinungen 
auftraten — das Alles stimmt zu dem von C h ar co t gezeichneten Bilde 
der Pachymeningitis cervicalis. Ebenso Hessen sich die Sensibilitäts¬ 
und Blasenstörungen hier unterbriogen. Auf der anderen Seite waren 
aach einige Punkte, die weniger gut passten. Ich will kein Ge¬ 
wicht legen auf den Umstand, dass die Klauenhand der Patientin 
einen anderen Typus zeigte, als die bekannte C har cot’ sehe Abbil¬ 
dung. Es fehlte die Dorsalflexion der Hand gänzlich. Die Hand 
stand vielmehr in Mittelstellung weder flectirt noch extendirt, die 
letzten Finger dagegen waren stärker gebeugt, als die erwähnte Ab¬ 
bildung zeigt. Doch das kann wohl von anatomischen Zufälligkeiten 
abhängen. Aber der Verlauf war ein protrahirterer. Das Reizstadium 
dauerte weit länger als 2— 3 Monate, fast ein Jahr. Ferner sollen 
Symptome von Seiten des Bulbus nach C har cot eine grosse Selten¬ 
heit bei dieser Krankheit sein, und in diesem Falle hätten noch 
höher gelegene Herde vorausgesetzt werden müssen. 

Bei der Annahme einer Syringomyelie bestand diese Schwierigkeit 
nicht. Bulbäre und pontine Symptome kommen bei dieser Krankheit 
nicht zu selten vor. Aber hier liess wieder der Umstand, dass keine 
partielle Empfindungsläbmung bestand, Zweifel an der Diagnose 
&uf8teigen. 

Schliesslich liess sich auch multiple Sklerose nicht ganz von der 
Hand weisen; freilich musste in diesem Falle ein etwas ungewöhn¬ 
licher Verlauf angenommen werden. 

Die Stellung einer präcisen Diagnose schien uns also in diesem 
Falle unmöglich. 
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Section am 30. Mai 1891 (Dr. Schmorl): Weiche Schädeldecke 
blutreich. Das knöcherne Schädeldach etwas asymmetrisch, indem der 
linke diagonale Durchmesser den rechten ttberwiegt. Aussenfläche gelb- 
grau, glatt. Periost leicht abstreifbar. Diploö gut entwickelt, blutreich. 
Innenfläche des Schädeldaches glatt, mässig tiefe Gefässfurchen. Im Sin. 
long. speckiges Gerinnsel. Dura ziemlich straff gespannt, durchscheinend. 
Gyri abgeplattet. Venen stark mit dunklem Blut gefüllt. Längs der Venen 
streifige Verdickungen und milchige Trübungen. Die von der Dorsalfläche 
der Medulla oblongata zur hinteren unteren Kleinhirnfläche hinziehende 
Arachnoidealplatte sehr stark verdickt, von weisser, sehniger Farbe. Ge- 
fässe der Basis glatt und zart. Hirnnerven ohne Befund. Seitenventrikel 
von gewöhnlicher Weite, enthalten einen TheelÖffel klarer Flüssigkeit. 
Ependym zart. Venen der Plexus stark gefüllt 3. Ventrikel ohne Be¬ 
fand. 4. Ventrikel etwas erweitert. Der Boden lässt die Zeichnung nicht 
deutlich erkennen. Ependym fest. Foramen Magen dii ist durch Ver¬ 
wachsungen der sich hier einschiebenden Piaplatten geschlossen. PIexu9 
choroid. von fester Consistenz, sehnig glänzend. Marksubstanz lässt zahl¬ 
reiche Blutpunkte erkennen, ist von mässig fester Consistenz. Rinde 
grauviolett. Grosse Ganglien, Pons ohne Befund. — Halsmark von vorn 
nach hinten stark abgeplattet, der centrale Theil des Querschnittes ein¬ 
genommen von einer unregelmässig gestalteten Höhle, die hier ringsum 
von einer Zone grauer Substanz umgeben ist. Nach aussen von ihr liegt 
die verschmälerte weisse Substanz. Die Höhle erstreckt sich bis zum 
7. Halsnerven. Hintere und vordere Wurzeln dünn, aber in der Farbe 
nicht verändert. Im Dorsal- und Lendenmark in den Hinterseitensträngen 
ein graues Feld. 

Im Uebrigen ergab die Section hypostatische Pneumonie beider Unter¬ 
lappen. Keine Arteriosklerose der grösseren Gefässe. 

In diesem Falle fanden sich nun wesentliche Veränderungen an den 
Rückenmarkshäuten. Schon bei der Betrachtung der Oberfläche fielen 
in der Gegend des obersten Cervicalmarkes Verdickungen der Häute und 
Verwachsungen zwischen Dura und Pia auf. Die Schwere der Verände¬ 
rungen aber zeigte erst der Durchschnitt. In der Höhe des 1. Cervical- 
nerven besteht ringsum eine sehr innige Verwachsung zwischen Dura und 
Pia und zugleich eine hochgradige Verdickung der verwachsenen Häute, 
so dass ein fibröser Ring, der an einzelnen Stellen die Breite von 0,5Cm. 
überschreitet, das Rückenmark umschliesst. Dieser Bindegewebsring ist 
sehr derb, am gehärteten Stück schwer zu schneiden und besteht mikro¬ 
skopisch aus dichten Bündeln kernarmen Bindegewebes. Die innersten 
und äussersten Lagen sind reicher an Spalten, führen mehr Kerne, be¬ 
sonders auch in der Umgebung der Gefässe oft eine grosse Zahl von 
Rundzellenkernen. Diese ausserordentliche Dickenzunahme der Häute 
nimmt etwa eine Höhe von 1— l */2 Cm. ein. Nach oben und besonders 
nach unten nimmt sie rasch ab und macht dem gewöhnlichen Verhalten 
Platz. Nach oben bestehen in der Höhe des unteren Endes der Olive nur 
noch Verdickungen des arachnoidealen Gewebes und Verwachsungen mit 
dem Kleinhirn. 

Das Rückenmark ist in der Höhe der pachymeningitischen Produc- 
tionen am schwersten verändert (Taf. II. III. Fig. 11). Der Unterschied 
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von grauer und weisser Substanz ist so verwischt, dass eine Andeutung der 
Querschnittszeichnung auch am Weigert'sehen Präparat nicht mehr zu 
erkennen und eine nähere Orientirung somit unmöglich geworden ist. Nur 
die vordere Fissur ist noch angedeutet. Bündel von markhaltigen Nerven¬ 
fasern sind noch hie und da, besonders in den Seitentheilen des Schnittes, 
nachweisbar, aber es ist unmöglich, zu bestimmen, welchem System sie 
angehören mögen. Ebenso finden sich auch noch hie und da Ganglien¬ 
zellen, scheinbar wohl erhalten. Im Uebrigen ist das Nervengewebe er¬ 
setzt durch ein gliöses Gewebe, das von einer Anzahl Spalten durchzogen 
wird. Das nähere topographische Verhalten dieser Spalten ist natürlich 
ebenfalls nicht mehr festzustellen, aber auch von zurücktretendem Inter¬ 
esse, weil sich deren Lage in verschiedenen Höhen rasch ändert. An¬ 
nähernd constant bleibt nur eine Spalte, die in transversaler Richtung 
fast unmittelbar hinter der vorderen Längsfissur nahezu die ganze Breite 
des Markes durchsetzt. In dem unteren Theile der Medulla obiongata 
finden sich an deren Stelle zwei symmetrisch in den Pyramidenbahnen 
gelegene Spalten, welche bald kleiner werden und in der Gegend der 
Mitte der Olive völlig verschwinden (Taf. II. III. Fig. 12). 

Abwärts von der Stelle der pachymeningitischen Verdickungen ist 
die Höhlenbildung eine ausgedehntere. Leider ging hier ein Stück von 
circa 3 Cm. Länge durch ein Missgeschick für die Untersuchung an 
Schnitten verloren. Doch bietet dieser Theil wohl kaum wesentlich andere 
Verhältnisse als das Halsmark an den jetzt zu beschreibenden Stellen dar. 

In der Höhe des 4. Halsnerven hat die Höhle T-förmige Gestalt 
(Taf. II. III. Fig. 13). Es findet sich nämlich eine transversal gestellte 
Spalte, welche parallel der Commissur hinter derselben in der weissen Sub¬ 
stanz der Hinterstränge verläuft, mehr nach rechts hin ausgedehnt, als nach 
links, so dass sie nach jener Richtung hin noch in die graue Säule hinein¬ 
ragt. Von dieser transversalen Spalte setzt sich ein hinterer Schenkel fort 
und bringt eine Lichtung zwischen rechten Goll’schen und Burdach’schen 
Strang. Ein wenig höher ist der transversale Theil der Spalte in zwei 
Abtheilungen geschieden. Weiter abwärts (Taf. II. III. Fig. 14) nimmt 
zuerst der transversale Schenkel der Spalte, später auch der sagittale ab, 
and in der Höhe des 7. Halsnerven schliesst sich die Höhle. 

Das die Höhle umgebende Gewebe zeigt folgende Verhältnisse: Zu¬ 
nächst tritt unter dem caudalen Ende des Spaltes, entsprechend der Stelle, 
an der höher oben der Spalt zwischen den Hinterhörnern liegt, ein 
Streifen pathologischen Gewebes auf von nur wenigen Millimetern Aus¬ 
dehnung in der Höhe. Es ist feinfaserig oder feinkörnig, mit zahlreichen 
Kernen ohne alle nervösen Elemente. Hie und da enthält es Lücken 
nnd Maschen. Ein ebensolches Gewebe kleidet den Saum der Höhle an 
den meisten Stellen aus und nimmt im ganzen Halsmark die ventrale 
Hälfte der Golfschen Stränge auf dem Querschnitt ein. In der Höhe der 
pachymeningitischen Verdickungen nimmt es, wie schon erwähnt, fast den 
ganzen Querschnitt ein, um weiter aufwärts wieder rasch zurückzutreten 
nnd nur noch hie und da die Ränder der Spalten in den Pyramidenbahnen 
aaszukleiden. 

Die Pyramiden - Seitenstrangbahnen sind abwärts von den pachy¬ 
meningitischen Verdickungen in der gewöhnlichen Weise degenerirt. Ober- 
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halb der Höhe, in der die Höhlen verschwinden, sind sie ebenfalls noch 
etwas faserarm; in der Höhe der Vierhügel jedoch bieten sie das ge¬ 
wöhnliche Bild. 

Die Schnitte ans jenem Theil des Cervicalmarkes, in dem die Spalte 
am weitesten in die rechte grane Säule hineinragte, fielen schon makro¬ 
skopisch durch die blosse Färbung auf, welche das Vorderhorn der be¬ 
treffenden Seite annahm. Mikroskopisch erschien es besonders arm an 
Ganglienzellen, weniger an Nervenfasern. 

Der Centralkanal ist da, wo überhaupt Spuren von ihm aufweisbar 
sind, nämlich im Lenden-, Dorsal- und Cervicalmark bis zur Höhe der 
pachymeningitischen Verdickungen, obliterirt. In letzterer Höhe ver¬ 
schwindet er und ist höher oben an keinem Schnitt mehr auffindbar. In 
den Höhlen selbst fand sich nirgends ein Epithelbesatz. 

An den grösseren Gefässen besteht eine mässige Verdickung der 
Intima; die kleineren, besonders in der Höhe der Spalte, zeigen hie und 
da eine beträchtliche Zahl von Kernen in den umgebenden Lympbräumen. 
Schnitte aus der Höhe der Oculomotoriuskerne Hessen keine besonderen 
Veränderungen erkennen. 

Die Pathogenese des vorliegenden Falles scheint mir eindeutig. 
Die derbe Structur des pachymeningitischen Gewebes, der Umstand, 
dass hier die myelitiseben Veränderungen am schwersten sind, weisen 
darauf hiD, dass hier der ursprüngliche Sitz der Krankheit war, und 
dass von hier aus erst die Einschmelzungsprocesse sich entwickelten, 
welche dann die SyriDgomyelie hervorbrachten. 

Die Mittheilungen über die Pachymeningitis cervicalis hyppertro- 
phica fliessen an sich schon änsserst spärlich und von der geringen 
Zahl der Beobachtungen scheiden noch manche als zu complicirte 
Fälle aus. Andere kommen hier nicht in Betracht, weil bei ihnen 
der Process auf tuberculöser Basis entstand. Eine weitere Gruppe 
enthält nur klinisch beobachtete Fälle mit Ausgang in Heilung, also 
ohne Section. Dahin gehören der Fall von Remak 1 ) und die von 
Berger. 2 ) (Die wohl ebenfalls hierher gehörigen Arbeiten von Suck- 
ling, Case of Pachymeningitis etc. Brain 85, und von Arwoduroff, 
drei Fälle von Pachymeningitis u. s. w. Jena, Inauguraldissertation, 
waren mir nicht zugänglich.) 

Bei noch anderen Fällen, wie dem von Munson 3 ), ist die Section 
gemacht, aber unvollständig. 

Unsere Kenntniss des Krankheitsbildes und des anatomischen 
Processes stützt sich daher fast ausschliesslich auf die Arbeiten 


1) Ueber einen Fall von abortiver Pachymeningitis cerv. hyp. Deutsche med. 
Wocheuschr. Nr. 26. 1887. 

2) Zur Kenntniss der Pachymeningitis sp. hyp. Ebenda. Nr. 50, 5t, 53. 1878. 

3) Gitirt nach dem Neurolog. Centralblatt. 1884. 
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C har cot’s und seiner Schüler. Nach ihnen ist es nicht zweifelhaft, 
dass alle Hauptsymptome, welche den in Bede stehenden Fall charak- 
terisiren, dem pachymeningitischen Process nnd der damit zusammen¬ 
hängenden Qaerschnittsmyeliüs za kamen. Die heftigen Schmerzen 
im Beginn des Leidens nnd die Parästhesien, die folgenden Atro¬ 
phien an den oberen Extremitäten, die Contractnrstellnngen der Finger, 
die Spasmen der unteren nicht atrophischen Extremitäten, die Blasen- 
Störungen nnd Beeinträchtigungen der Sensibilität, das Alles kommt 
direct oder indirect dem pachymeningitischen Process zu. Die 
Höhlenbildung an sich hätte bei ihrer geringen Ansdehnnng vielleicht 
noch gar keine Symptome machen können. Für einige Symptome, die 
Ptosrn, den Nystagmus, gab die anatomische Untersuchung überhaupt 
keine Erklärung. 

Sehen wir also von einigen mehr nebensächlichen Punkten, die 
hei Besprechung der Diagnose schon erwähnt wurden, ab, so stimmt 
das Krankheitsbild mit dem von C har cot gezeichneten klinisch 
und anatomisch überein. Wie bei den Fällen Joffroy’s 1 ) fehlten 
io der verdickten Dura Hämorrhagien, wie solche den ähnlichen 
Process an der Dura cerebralis begleiten, die Verdickung war am 
stärksten an der hinteren Rückenmarksfläche, und die neugebildeten 
Höhlen stehen mit dem Centralkanal in keinem Zusammenhang. 
Dass diese Höhlenbildung eine so grosse Ausdehnung erlangt, dass 
von Syringomyelie gesprochen werden kann, ist zwar ungewöhnlich, 
doch ist ein ganz ähnlicher Fall bereits von Charcot 2 ) beschrieben. 
Charcot meint, dass in diesem Fall die Bildung der Syringomyelie 
auf Einschmelzung eines neugebildeten pathologischen Gewebes zu- 
röckzuführen sei. Ich lasse dahingestellt, wie weit in meinem Falle 
vielleicht direct degenerative Processe zur Einschmelzung geführt 
haben. An vielen Stellen musste die graue Substanz des Vorder¬ 
horns, soweit sie der Höhle anlag, diesen Gedanken nahe legen, 
weil sie am Carminpräparat auffallend blass sich färbte und arm 
an Fasern und Ganglienzellen war. 

ln neuerer Zeit hat Adamkiewicz 3 ) den Versuch gemacht, 
die Charcot'sehe Auffassung der Pacbymeningitis durch eine andere 
zu ersetzen. Er glaubt nicht, dass die myelitischen Processe ab¬ 
hängig sind von den pachymeningitischen, sondern beide sollen aus 
ein und derselben infectiösen Ursache hervorgehen. Weder die 

1) De la pacbymeningite cervicale hypertrophique. Paris 1873. 

2) Ref. in «Klinische Vorträge Uber Krankheiten des Nervensystems**. 

3) Pacbymeningitis hypertrophica und der chronische Infarct des Rücker - 
marks. Wien 1890. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



232 


IX. Rosbnblath 


Myelitis in der Höbe des pachymeningitischen Processes, noch die 
bisher als secundäre Degenerationen aufgefassten Veränderungen in 
den Goll’schen Strängen und den Pyramidenbabnen werden als 
secundär aufgefasst. „Die Pachymeningitis dringt mit ihren Wuche¬ 
rungen von den zuerst erkrankenden Rttckenmarksbäuten aus aaf 
der Bahn der Gefässchen in die Substanz des Rückenmarks ein. Die 
Veränderungen, welche das Rückenmark dadurch erleidet, sind 
doppelter Art. Die Gefässchen der Peripherie übertragen den chro¬ 
nischen Infarct auf die peripherischen Schichten des Rückenmarks 
und richten diese zu Grunde, während auf der Bahn der Arterien 
der vorderen Fissur die verheerende Sklerose in das Gebiet der Vor¬ 
derhornzellen eindringt und von hier aus Pyramidenbabnen, Commis¬ 
suralfasern und vordere Wurzelbündel zur Degeneration bringt“ 
Die Sklerosen des Rtickenmarksrandes, „der chronische Rücken- 
marksinfarct“, machen nach ihm die klinischen Symptome der Pacby- 
meningitis. Die Veränderungen in den Pyramiden bahnen und den 
Goll’scben Strängen sollen schon deshalb keine secundären sein, weil 
ihnen die scharfe Begrenzung fehlt, und weil die Vorderhörner in 
Mitleidenschaft gezogen sind. Diese lassen Schwund an Ganglien¬ 
zellen erkennen. 

Wenn ich meine Präparate auf diese Veränderungen mustere, 
so zeigt sich Folgendes: Allerdings ist eine Gefässalteration vorhan¬ 
den, die sich theils als hyaline, theils als sklerotische Verdickung 
repräsentirt und sowohl an den Häuten als an der Medulla selbst 
sich findet. Auch tritt diese Verdickung an vielen Schnitten ans 
der Höhe, in der die meningitischen Veränderungen am ausgespro¬ 
chensten sind, stärker hervor, wie in Figur II in der Umgebung 
der hinteren Längsfissur. Aber einmal ist hier zu bedenken, dass 
vermöge der Reduction, die der ganze Querschnitt erfahren bat, die 
näher aneinandergerückten Gefässe auch deutlicher hervortreten, 
zweitens schliesst sich der degenerative Process des Nervengewebes 
durchaus nicbt an diese so veränderten Gefässe an. Dies würde 
zwar an Präparaten, die aus den am schwersten veränderten Partien 
stammen, nicht sogleich zu entscheiden sein, weil hier fast der 
ganze Querschnitt von pathologischem Gewebe eingenommen wird. 
Schnitte aus der Höbe der Hinterstrangskerne aber geben eine 
leidlich erhaltene Querschnittsfigur. Die Verdickung der Meningen 
ist hier mehr auf die Seitenpartien des Rückenmarks beschränkt. 
Nirgends lässt sich hier eine speichenartige Anordnung der degene- 
rirten Partien erkennen und ebensowenig ein directer Anschluss 
der letzteren an erkrankte Getässe. 
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Was deu anderen Punkt, den Schwund der Vorderhornzellen, 
aügeht, so sind diese natürlich in dem Gebiete der allgemeinen 
Querschnittsmyelitis nicht verschont geblieben. Auch weiter ab¬ 
wärts lässt sich in den Vorderhörnern ein Schwund an Ganglien¬ 
zellen nachweisen, aber er hängt offenbar von der Höhlenbildung 
ab, auf deren Nachbarschaft er beschränkt ist. Wenige Millimeter 
unterhalb des unteren Endes der Höhle sind die Vorderhörner unver¬ 
ändert, und es liegt kein Grund vor, den degenerativen Process in 
den Pyramidenbabnen anders denn als secundären zu deuten. 

Ich bin somit nur in der Lage, die Charcot’scbe Auffassung zu 
bestätigen. Wenn Adamkiewicz zu anderen Resultaten kam, so 
liegt es offenbar daran, dass er eine durch Tuberculose bedingte 
Pachymeningitis untersuchte. 

Den Herren Professoren Curschmann und Birch-Hirschfeld 
bin ich für die Ueberlassung der Fälle und des anatomischen Mate¬ 
rials zu grossem Danke verpflichtet. 


Erklärung der Abbildungen. 

(Tafel n. III.) 

Fig. 4. Sp Spalte in der hinteren Wurzel. 

Fig. 5. a äussere derbe, « innere durchscheinende Schicht. 

Flg. 9 u. 10. g gliöse geschwulstähnliche Wucherung mit Hoble. 

Fig. 11. S Sulcus longit. ant. P Pachymeningitis hypertrophica (Verwachsung 
mit dem Kleinhirn). 

Fig. 12. Sp Spalte in beiden Pyramidenbahnen. 

Fig. 7 in natürlicher Grösse, die anderen 5 fach vergrössert. 

Fig. 2 u. 3 sind durch ein Versehen Spiegelbilder geworden. 
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Experimentelle Untersuchungen über das Vorkommen und 
die diagnostische Bedeutung der Lenkocytose. 

Aas dem med.- klinischen Institute za Mönchen. 

Von 

Georg Schulz 

aas Leetxe (ProT. Sachsen) 

Die Lenkocytose oder Polyleukocythämie ist nach Virchow“)*) 
eine acate Vermehrang der weissen Blatzellen and entspricht dem alten 
Begriff der Pyämie; sie ist keine Krankheit für sich, sondern immer 
Folgeerscheinung einer anderen Affection (Israel 10 )). So leicht sie 
auch in höheren Graden mit Hülfe des Mikroskops zu erkennen ist, 
so ist sie als solche doch erst verhältnissmässig spät, und zwar von 
Virchow, entdeckt; wusste man doch bis auf Job. Müller ,s ) nicht, 
dass das Blut regelmässig Lymphkörperchen enthält, obwohl schon 
Hewson 8 ) dieselben im Blutserum gesehen hatte; aber Hewson 
schildert ihr Vorkommen im Blut als eine pathologische Eigentüm¬ 
lichkeit. Wagner 31 ) fand, dass die weissen Blutkörperchen im Blote 
aller Thiere Vorkommen, und setzte ihr Zahlenverhältniss zu den rothen 
auf 1:5 fest. Wie wir jetzt wissen, war die Verhältnisszahl der 
weissen Blutzellen von Wagner viel zu hoch gegriffen. Vervollstän¬ 
digt wurde die' Kenntniss von den weissen Blutkörperchen dnrch 
Henle**), welcher die Identität eines Theils derselben mit den in 
der Lymphe befindlichen Körperchen nach wies, durch Remak**), der 
die Entstehung der farblosen granulirten Zellen im Blute selbst con- 
statirte, und besonders durch Max Schultze 24 ) und Eberle**), die 
gleichzeitig und unabhängig von einander drei verschiedene Formen 
der weissen Blutkörperchen aufstellten. 

So wichtig alle diese Entdeckungen für die Histologie des Blutes 
waren, von viel grösserer praktischer Wichtigkeit war entschieden die 


*) Siehe das Literaturverzeichniss am Schloss dieser Arbeit. 

**) Henle, Remak, Eberle; citirt nach E. Gräber, Zur klin. Diagnostik 
der Blutkrankheiten. Leipzig 1888. 
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Erfindung Vierordt's 28 ), die Anzahl der in einem bestimmten Vo¬ 
lumen Blutes befindlichen weissen und rothen Blutkörperchen und 
damit das Verhältniss der weissen zu den rothen genau und rationell 
za bestimmen. Dieselbe ist ebenso wie die späteren Erfindungen dieser 
Art von Welcker, Malassez, Hayem und Nachet, Gowers 
o. A. ausführlich beschrieben in der exacten, erst kürzlich erschie¬ 
nenen Arbeit von Reinert. 20 ) Ich beschränke mich daher hier darauf, 
anzugeben, dass ich bei meinen Zählungen den jetzt meistens ge¬ 
brauchten Apparat von Thoma-Zeiss benutzt habe, bei dem die 
Fehlergrenzen möglichst beschränkt sind, und dessen Construction und 
Gebrauchsanweisung in einer Arbeit von Lyon undThoma 18 ) spe- 
ciell für die Zählung der weissen Blutkörperchen von Thoma 26 ) genau 
beschrieben ist. Ausserdem finden sich Gebrauchsanweisungen dieses 
Apparates im Lehrbuch der Physiologie von Landots 12 ), in den 
Lehrbüchern der klinischen Mikroskopie und Diagnostik von Bizzo- 
zero 1 ) und von v. Jacksch 11 ) und in der schon erwähnten Arbeit 
von Reinert. 

Wenn man von einer Vermehrung der weissen Blutkörperchen 
spricht, muss man vor Allem wissen, wie gross ihre normale Anzahl 
in einem gewissen Volumen Blutes, oder, was bei der ziemlich con- 
stanten Zahl der rothen Blutkörperchen ungefähr dasselbe heisst, 
welches das normale Verhältniss der weissen zu den rothen Blutzellen 
sei. Die Zahl der rothen Blutkörperchen oder Erythrocyten in 1 Cmm. 
Blut beträgt beim Menschen nach den übereinstimmenden Angaben 
von Halla 7 ), Gräber 8 ), Reinert und vielen Anderen ungefähr 
5 Millionen und schwankt etwas mit dem Geschlecht, indem bei Män¬ 
nern durchschnittlich 5 Millionen oder etwas mehr, bei Weibern etwa 
4’/* Millionen gefunden werden. — Viel grössere Schwankungen sind 
dagegen in der Anzahl der weissen Blutkörperchen oder Leukocyten in 
einem gleichen Volumen Blutes vorhanden; es werden darüber die ver¬ 
schiedensten Angaben gemacht; während We 1 ck er 92 ) ihr numerisches 
Verhältniss zu den rothen Blutkörperchen auf 1: 335 angiebt, was einer 
absoluten Zahl von 14925 in 1 Cmm. entsprechen würde, und M o 1 e - 
schott 17 ) ein ähnliches Resultat erhält, indem er bei Männern das 
Verhältniss von 1:357 (14065), bei Weibern von 1: 405 (11111) findet, 
constatiren alle späteren Forscher niedrigere Werthe für die Zahl der 
weissen Blutkörperchen. Gräber zählt bei zwei gesunden Individuen 
1:501 und 1:788, das heisst 9980 und 6345 Leukocyten in l Cmm., 
die Anzahl der Erythrocyten in demselben Volumen immer zu 5 Mil¬ 
lionen gerechnet Aehnliche Resultate erhielt Halla. Die jüngsten 
Untersuchungen über die normale Zahl der Leukocyten stammen von 
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v. Limbeck l3 ) und Reinert. y. Limbeck fand bei leicht nerven¬ 
kranken, erwachsenen Menschen, die er 18 Stunden hungern gelassen, 
8000 bis 9000 = 1 :625 bis 1:555. Reinert stellte sehr genaue 
Untersuchungen Uber die Tagesschwankungen des Blutes an Gehalt 
sowohl von Leukocyten wie von Erythrocyten und Hämoglobin an 
sich selbst an und erhielt als Tagesminimum Morgens 6 Uhr 5125, 
als Tagesmaximum Nachmittags 4 Uhr 8262 Leukocyten in 1 Cmm. 
Wenn wir die erste Zahl als die von der Nahrungsaufnahme nicht 
beeinflusste ansehen, so fällt uns der niedere Werth derselben anf; 
doch muss man berücksichtigen, dass ja nur ein Individuum unter¬ 
sucht wurde, dessen weisse Blutkörperchen im Laufe längerer Zeit 
sicher auch einen höheren Zahlenwerth erreichen können; ausserdem 
kann man sich kaum der Annahme erwehren, dass Rein er t’s durch 
eine Woche fast ohne Unterbrechung fortgesetzte Untersuchungen seinen 
Körper allmählich in einen gewissen, wenn auch geringen Grad von 
Inanition versetzt haben mögen, bei der ja bekanntlich eine Ver¬ 
minderung der weissen Blutkörperchen statt hat. 

Nach eigenen Untersuchungen, die ich zahlreich an mir selbst 
und an anderen gesunden erwachsenen Personen vornahm, fand ich 
unter Ausschluss der Verdauungsleukocytose 7495 weisse Blutkör¬ 
perchen in 1 Cmm., oder das Verhältniss derselben zu den rothen 
wie 1:671. 

Fasst man also die neueren Ergebnisse von Thoma, Halla, 
Tumas 27 ), Gräber, v. Limbeck, Reinert und mir, sowie die 
von v. Limbeck angeführten Zahlen von Hayem, Bouchut und 
Dubrisay zusammen, so erhält man einen Durchschnittswert!! 
von 7540 oder 1:663, dem der von mir gefundene ziemlich entspricht. 
Der niedrigste Werth, den ich bei mir selbst fand, war 7000, der 
höchste 9550, natürlich mit Ausschluss der Verdauungsleukocytose; 
ein 13jähriger Gymnasiast hatte nur 4750, ein Student der Medicin 
dagegen 9860 Leukocyten in l Cmm. Abweichungen von dem Mittel¬ 
werth 7540 nach oben und unten um etwa 2000 wird man wohl als 
noch im Bereich des Normalen liegend betrachten können; der durch¬ 
schnittliche Werth wird zwischen 6000 und 9000 liegen, 
also einem Verhältniss von I : 833 bis 1 :555 entsprechen. 

Hieraus geht hervor, dass die von Welcker und Moleschott 
für die weissen Blutkörperchen angegebenen Zahlen viel zu hoch ge¬ 
griffen sind, obwohl sie noch immer in den meisten Lehrbüchern der 
Physiologie wiedergegeben werden. 

Da ich jedoch meine experimentellen Untersuchungen grössten- 
theils an Tbieren, Hunden, Kaninchen und Meerschweinchen, ans 
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führen musste, so ist es nöthig, auch für diese zuvor eine Norm für 
die Anzahl der in 1 Cmm. vorhandenen Leukocyten festzustellen. 

Der Mittelwerth aus 16 Zahlen, die v. Limbeck von seinen 
Versuchshunden vor dem jedesmaligen pathologischen Eingriff erhielt, 
ist 8867 . Viel höhere Zahlen hat Pohl ,# ), der, allerdings an jungen 
Händen, durchschnittlich 14872 vor der Mahlzeit zählt, ein Werth, 
den ich schon wenigstens für hochnormal halte. 

Bei erwachsenen Hunden finde ich, nachdem die Thiere 
12—48 Stunden gefastet, so dass also die Verdauungsleukocytose aus¬ 
geschlossen ist, den Durchschnittswerth aus 13 Einzelzählungen mit 
9154, bei jungen Hunden im Alter von 1—3 Monaten, gleichfalls 
aus 13 Einzelzählungen, den Mittelwerth 11665. Der niedrigste Werth, 
den ich bei einem erwachsenen Hunde fand, war 6400, der höchste 
13300; die entsprechenden Werthe für junge Hunde sind 8000 und 
18200. 

Kaninchen, die am meisten zu den experimentellen Unter¬ 
suchungen verwendet wurden, hatten durchschnittlich 9906; die 
niedrigste Zahl war 5800, die höchste 19750, woraus hervorgeht, dass 
der Mittelwerth etwas höher ist als bei Hunden, und dass die Schwan¬ 
kungen viel grösser sind; doch muss ich bemerken, dass in der Mehr¬ 
zahl der Fälle die Werthe sich um 10000 herum halten. Eine Ver¬ 
dauungsleukocytose existirt bei Kaninchen unter gewöhnlichen Ver¬ 
hältnissen nicht. 

Das Meerschweinchen hat durchschnittlich 10694 Leuko¬ 
cyten in 1 Cmm.; der niedrigste Werth war 7750, der höchste 14000. 

Wie leicht ersichtlich, steht die Zahl der weissen Blut¬ 
körperchen im umgekehrten Verhältnis zur Grösse der 
Thiere; einige Zählungen der rothen Blutkörperchen, die ich zum 
Vergleich vornabm, bestätigen dasselbe für diese; doch waren meine 
diesbezüglichen Untersuchungen zu wenig zahlreich, als dass sich 
einigermaassen sichere Schlüsse daraus ziehen Hessen. Aber wenn 
der angeführte Befund sich durch weitere Untersuchungen bestätigen 
sollte, so wäre die Erklärung hierfür nicht schwer, da ja bei den 
verschiedenen Arten der Säugetbiere mit der Grösse des Körpers auch 
die der zeitigen Elemente des Blutes wechselt, und es wäre nicht 
undenkbar, dass man aus dem verschiedenen Gehalt an zeitigen Ele¬ 
menten in einem bestimmten Quantum Blut der verschiedenen Thiere 
eine annähernd genaue Berechnung der Grösse der einzelnen Gebilde 
machen könnte, nach der Formel a:b = c:x , indem a und b die 
Durchschnittszahlen der in einem gewissen Volumen Blutes zweier ver¬ 
schiedenen Arten angeböriger Thiere gefundenen weissen oder rothen 
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Blatzellen, c die bekannte Durchschnittsgrösse einer Blutzelle von dem 
ersten, x die bekannte durchschnittliche Grösse einer Blutzelle des 
zweiten Thieres darstellt. Vorausgesetzt wird bei dieser Berechnung 
natürlich, dass das Verhältnis der plasmatischen Flüssigkeit zu dem 
der zelligen Elemente in einem bestimmten Quantum Blut bei den 
verschiedenen Thieren das gleiche ist. 

In den Tabellen habe ich, weil die absolute Anzahl der rothen 
Blutkörperchen in einem gewissen Volumen Blutes bei den verschie¬ 
denen Thierspecies noch zu wenig sichergestellt ist, nicht das Ver¬ 
hältnis der weisen zu den rothen Blutzellen, sondern einfach die 
Zahl der in 1 Cmm. gefundenen weissen Blutkörperchen, 
eventuell ihre Zunahme inProcenten des Anfangsgehal¬ 
tes an ihnen angegeben. 

Es fragt sich nun, was soll man Leukocytose nennen? 
Die Antwort auf diese Frage ist nicht leicht, da sowohl innerhalb der 
verschiedenen Thierspecies, wie bei den verschiedenen Individuen 
jeder einzelnen Species, sowohl innerhalb längerer Zeiträume, wie 
sogar innerhalb einzelner Stunden des Tages die grössten Differenzen 
in der Anzahl der Leukocyten Vorkommen. Mag man daher anch 
immer einen mittleren Werth aufstellen, die Entscheidung, ob 
Leukocytose vorhanden, ob nicht, muss nach dem ein¬ 
zelnen, concreten Fall getroffen werden. Beispielsweise 
würde man eine plötzliche Steigerung der Leukocytenzahl von 5000 
auf 10000, welch’ letztere sich noch innerhalb der Grenzen des Nor¬ 
malen befindet, für Leukocytose ansehen müssen, während bei einem 
anderen Individuum, das normal schon 10000 Leukooyten aufweist, 
eine Steigerung auf 12000 kaum als Leukocytose bezeichnet werden 
kann. Besser lässt sich eine relative Zunahme der weissen Blutkör¬ 
perchen bestimmen, wenn die jeweilig später gefundenen Zahlen in 
Procentgehalt zu der Anfangszahl gesetzt werden; ich würde also in 
dem ersten der beiden angegebenen Fälle sagen, es sei eine Vermeh¬ 
rung um 100 Proc., und im zweiten, es sei eine solche um 20 Proc. 
des Anfangsgehaltes an weissen Blutkörperchen aufgetreten. Von 
diesem Gesichtspunkte aus sind also die in den Tabellen stehenden 
Zahlen zu betrachten, sie sind alle nur relativ und besitzen keinen 
absoluten Werth. 

Physiologische Leukocytose. 

Nachdem ich die Fragen, die sich bei einer solchen Arbeit notb- 
wendig aufdrängten, erledigt, komme ich zur Behandlung der eigent¬ 
lichen Aufgabe, nämlich unter welchen Umständen die Leu- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Ueber Vorkommen und diagnostische Bedeutung der Leukocytose. 239 


kocytose vorkomme, and was ihre diagnostische Bedeu¬ 
tung sei. 

Man unterscheidet, solange dieselbe Oberhaupt bekannt ist, eine 
physiologische und eine pathologische Leukocytose. Schon 
aus dem Wort „physiologisch“ geht hervor, dass die Leukocytose nicht 
schlechtweg das Symptom irgend einer Krankheit ist, sondern dass 
sie auch beim gesunden Menschen regelmässig vorkommt 

Da die weissen Blutkörperchen ausserordentlich ähnlich sind den 
sogenannten Eiterkörperchen, welche ja nach Cohnheim’s 25 ) Unter¬ 
suchungen nur ausgewanderte weisse Blntkörperchen sind, so dia- 
gnosticirte man früher bei einer reichlichen Anwesenheit von Leuko- 
cyten im Blute, die sich auch ohne complicirte Zählapparate bestimmen 
lässt, indem man einen kleinen Bluttropfen zwischen zwei Gläschen 
fein ansbreitet und unter das Mikroskop bringt, eine Pyämie, eiter¬ 
haltiges Blut. Erst Virchow wies nach, dass eine Pyämie nur Vor¬ 
kommen könne, wenn ein Abscess in eine Vene durchgebrochen sei, 
und so der Eiter sich in das Gefäss ergiesse und in den Kreislauf 
gelange, ein Fall, der zwar denkbar ist, aber wohl kaum einmal vor¬ 
kommt Virchow leugnete entschieden eine Pyämie als solche, als 
specifische Erkrankung des Blutes. Alle späteren Untersuchungen 
haben diese Ansicht bestätigt. 

Die Ursachen der Leukocytose führt Virchow allesammt auf 
Processe zurück, bei denen die Lymphdrttsen, besonders die 
Mesenterialdrttsen, betheiligt seien; daher erklärt er auch die physio¬ 
logische Leukocytose, wie sie nach der Nabrungsanfnahme und bei 
Schwangerschaft besteht, als durch diese Ursache bedingt: nach jeder 
Mahlzeit sollen die Gekrösdrüsen durch die zugeftthrten Chylusbestand- 
theile in einen gewissen Reizzustand versetzt und so zu vermehrter 
Zellbildung angeregt werden. 

Die experimentellen Untersuchungen Hofmeister’8 y ) und 
Pohl’s 19 ) scheinen die Virchow’sche Anschauung zu bestätigen. 
Hofmeister verglich die subglanduläre Schicht des adenoiden Ge¬ 
webes des Magens, die Solitärfollikel und Peyer’schen Plaques des 
Dünndarms, überhaupt das ganze adenoide Gewebe des Intestinal¬ 
kanals von längere Zeit gehungerten Katzen mit dem von wohl¬ 
genährten, die im Zustande der Verdauungsleukocy tose waren, 
and fand, dass dasselbe bei hungernden Tbieren schmäler, zellärmer 
als bei verdauenden, dass die Solitärfollikel im Duodenum gehungerter 
Thiere gar nicht zu finden, bei verdauenden leicht auffindbar, dass 
im Jejunum und Ueum die Peyer'schen Haufen bei jenen in die Snb- 
mncosa zurttckgesunken und von der übrigen Schleimhaut kaum zu 
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unterscheiden, während sie bei gut genährten und verdanenden Thiereo 
mehr oder weniger über die Schleimhaut hervortretende, gut kennt¬ 
liche Gebilde darstellen. 

Der Zellenreichthum des adenoiden Gewebes bei verdauenden 
Katzen ist nach Hofmeister bedingt durch die Resorption von Nlbr- 
material und die hierdurch hervorgerufene, ungewöhnlich lebhafte 
Vermehrung der vorhandenen Lymphzellen. Da ferner die mitotische 
Vermehrung der Lymphzellen fast ausschliesslich in den Lymphdrtteen, 
nicht im strömenden Blute gefunden werde, so folgert jener Antor, 
dass in diesem nicht die zur Vermehrung der Zellen nöthigen Sub¬ 
stanzen enthalten seien, und dass es die Anwesenheit der Verdauangs- 
producte sei, an die sich der vermehrte Ansatz von Kern- und Zell¬ 
substanz knüpfe, so dass die Theilung nun vor sich gehen könne. 
Also betrachtet Hofmeister den Lymphapparat des Darms and des 
Bauchfells als zur „zweckmässigen und sparsamen Ausnutzung der 
Nährstoffe im Sinne eines intracellulären Transports“ vorhanden. Dem 
etwaigen Einwurf, weshalb denn die peripheren Lymphdrüsen, die 
doch denselben Bau wie die intestinalen haben, nicht gleichfalls nach 
Nahrungsaufnahme in vermehrte Zellbildung geratben, begegnet Hof- 
meister etwas gezwungen dadurch, dass dieselben nicht aus den 
„reichen, stets neu ergänzten Vorräthen des Darmes, sondern ans den 
Ueberschüssen und Abfällen der Organe ihr Nährmaterial empfangen“ 
sollen. 

Pohl entscheidet zuerst die Frage, ob überhaupt Verdauungs- 
leukocytose oder nicht, in bejahendem Sinne und sucht dann die 
Frage nach der Herkunft des Plus an Leukocyten dadurch zu lösen, 
dass er bei verdauenden Hunden die zu- und abführenden Darmgefässe 
auf ihren Gebalt an farblosen Zellen prüft, ausgehend von der Er¬ 
wägung, dass für den Fall der Neubildung von Leukocyten im ade¬ 
noiden Gewebe des Darmtractus die Venen mehr davon enthalten 
müssten, als die Arterien. Seine Voraussetzung bestätigte sich regel¬ 
mässig. 

Ich selbst habe nun eine Reihe von Versuchen über die Ver- 
dauungsleukocytose gemacht, die ich hier zusammenstellen werde. 

Zuvor möchte ich aber eine kurze Uebersicht aller von mir be¬ 
handelten Kapitel der Leukocytose geben mit dem Vorbehalt, die 
einzelnen Versuchsreihen unter den dazu gehörigen Text zu setzen: 

I. Physiologische Leukocytose. 

A. Verdauungsleukocytose beim 

1. erwachsenen Menschen, 

2. erwachsenen Hunde, 
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3. jungen Hunde, 

4. Pflanzenfresser (Kaninchen). 

B. Leukocytose bei gesteigerter Puls- und Respi¬ 
rationsfrequenz und bei gesteigertem Druck im 
Abdomen (Arbeitsleukocytose). 

II. Entzündliche Leukocytose. 

A. Durch Wirkung von Bacterien oder deren Pro- 
ducten: 

1. Bacterienemulsionen, 

2. sterilisirte Bacterienculturen, 

3. BacterienproteYnen; 

B. Nach operativen Eingriffen: 

1. Aderlass, 

2. Eröffnung der Bauchhöhle: 

a) Milzexstirpation, 

b) Laparotomie ohne weiteren Eingriff, 

c) Laparotomie und Untersuchung einzelner Darm- 
gefksse, 

3. incomplicirter Fractur. 


Hier folgt zunächst die Zusammenstellung der Versuche Uber 
Verdauungslenkocy tose: 


Nummer 
und Art 

Versuchs tag, 
-stunde, 
-minute 

Anzahl der 
weissen 
Blutzellen 
in 1 Cmm. 

Zunahme der¬ 
selben 

nm Procente 

Bemerkungen 

I. 

Mensch (ieh). 

12 Mittags 
1-1.15 Nm. 

1.30 > 

2 

2.30 - 
3 

5700 

9150 

9100 

7950 

7200 

60,5 Proo. 

26,0 Proc. 

Mittagessen. 

2. 

Derselbe. 

3. März 

11 Vm. 

12—12.15 Nm. 
12.30 • 

1 

1.30 - 

2.30 - 
3 

6800 

8700 
10100 
9700 
8200 
8100 I 

49,5 Proc. 

19,0 Proc. 

Mittagessen. 

3. 

Derselbe. 

11. März 

11.30 Vm. 

12 Mittags 

12.30 Nm. 
145 - 
2.45 - 

4 

| 5 

9300 

8700 

10250 

11600 

11750 

9200 

— 6,0 Proc. 

-f- 26,'» Proc. 

- M ' 

Mittagessen. 

4. 

Derselbe. 

12. März 

12 Vm. 

1230 Nm. 

8800 

— 

Mittagessen. 


16* 
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Nummer 
und Art 

Versuchstag, 

-stunde, 

-minute 

Anzahl der 
weissen 
Blutzellen 
in 1 Gmm. 

Zunahme der¬ 
selben 

um Prooente 

Bemerkungen 

Mensch (ich) 

1 Nm. 

8400 


— 4,5 Proo. 


(Fortsetzung.) 

2 - 

10350 


— 



3 - 

11600 


32,0 Proc. 



4 - 

9000 


2,0 * 


5. 

18. Februar 





Derselbe. 

11 Vm. 

8050 


— 

18 Stunden gefastet. 


12 Mittags 

— 


— 

Mittagessen. 


l Nm. 

8900 


10,5 Proc. 



2 * 

8550 


— 



3.30 s 

8500 


— 



6 » 

9050 


12,4 Proc. 



7 * 

8400 


— 


6. 

20. Februar 





Mensch 9 Stu- 

11.45 Vm. 

7950 


— 

18 Stunden gefastet. 

dent, 24 J. alt. 

12 Mittags 

— 


— 

Mittagessen. 


12.30 Nm. 

10400 


30,8 Proo. 



130 = 

9000 


— 



2.30 * 

8050 


— 



3.30 * 

8650 


8,8 Proc. 


7. 

30. Januar 





Mensch (ich). 

8 Vm. 

7000 


— 

20 Stunden gefastet. 


2 Nm. 

8880 

4- 24,0 Proe. 


! 

6 * 

6500 

- 

- 7,0 . 



9 = 

7100 

+ 1,4 * 



11 * 

6940 

- 

- 0,9 * 



31. Januar 






7 Vm. 

7700 

- - 10,0 Proc. 



10.30 * 

7840 

--12,0 * 



12 Mittags 

— 


— 

48 Stunden gefastet, jetzt 


1 Nm. 

9600 

- 

- 37,0 Proo. 

Mittagessen. 


2 * 

8960 

- 

-28,0 .. 



4 * 

7080 

- 

- 1,1 * 



6 s 

7600 

- 

- 8,6 * 


1 

8 . 

7800 

- 

1-11,4 * 


8. 

6. Februar 





Erwachsener 

1 Nm. 

7100 


- 

24 Stunden gefastet. 

grosser Hund. 

7. Februar 





! 

10.30 Vm. 

6400 


— 



1.30 Nm. 

6450 


— 

2.24 Stunden gefastet 

j 

2 

— 


— 

Frisst allmählich viel ge¬ 


4 

10350 


63,0 Proc. 

mischtes Futter, das haupt¬ 


6 

10550 


— 

sächlich aus Schwarsbrod 


8 

11450 


77,5 Proc. 

besteht. 


9.30 * 

9800 


— 


9. 

1. April 





Derselbe. 

10.30 Vm. 

9900 


— 

24 Stunden gefastet. 


1 Nm. 

— 


— 

Frisst 2 Kilo Pferdefleisch. 


2 

12300 

4- 24,2 Proc. 



3.30 * 

11600 

4-17,2 • 



4.30 = 

7300 

- 

- 26,3 * 



! 6.45 * 

l 

7900 

- 

- 20,2 * 
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Nummer 
und Art 

Versuchstag, 

-stunde, 

-minnte 

Anzahl der 
weissen 
, Blutzellen 
in 1 Cmm. 

Zunahme der¬ 
selben 

um Procente 

Bemerkungen 

10. 

Erwachsener 

4. April 

1 Nm. 

12800 

1 

Hat nicht gefastet. 

grosser Hund. 

2.30 * 

— 

— 

Frisst 2,5 Kilo Pferdefleisch. 


3 * 

3.30 * 

4 * 

5 

12700 
j 23500 

1 17000 

1 16000 

— 0,8 l’roc. 
+ 83,6 * 

+ 32,8 * 

+ 25,0 * 

Zugleich Bauchhöhle eröffnet 

i 

! 

i 

! 

ln der DUnndarmarterie . . 

18350 


u. aus je einer Dünndarm¬ 
arterie u. -vene Blut ent¬ 
nommen. Magen strotzend 
gefüllt; alles Aufgenomm. 
wird erbrochen. Wunde 
vernäht: 

* * DOnndarmvene . . . 

16250 

— 



5. April 

8.30 Vm. 

38400 

Im Ohr. 

Wunde eitert nicht. 


6. April 

9 Vm. 

24000 

s S 

Zugleich iu Chloroformnar¬ 

Arteria mesent. (klein. Zweig) 

21400 


kose folgende GefÜsse unter¬ 
sucht : 

Vena 

• * * 

22400 

— - 


Vena portae. 

* hepatica. 

19400 

— 


17700 

— 


Arteria carotis. 

21100 

— 

j Thier vollends getödtet. 


11* 20. Februar 

Junger Hund, 10 Vm. 

2 Monate alt. 2.30 Nm. 

21. Februar 
8 Vm. 

10 * 

11 * 

1 Nm. 

4 * 

6 s 

12. 20. Februar 

Junger Hund, 10.30 Vm. 

2 Monate alt. 3 Nm. 

21. Februar 

8.30 Vm. 
10 

11.15 - 

1.30 Nm. 

_ 4.30 * 

13. 20. Februar 

Junger Hund, 11 Vm. 

2 Monate alt, 3.30 Nm. 

▼or 4 Wochen 21. Februar 

Milz- 9 Vm. 

exstirpation. 10 * 

11.30 - 

5 Nm. 


15900 

_ 

12250 

— 

8600 

— 

10700 

24,4 Proc 

10700 


11100 

28,6 * 

10400 


12200 


8050 

— 

11100 

— 

18400 

+ 65,8 Proc. 

9800 

— 11,7 * 

innoo 

— 9.9 * 

13100 


4900 

— 

7600 

— 

10500 

+ 38,2 Proc. 

. 7800 

+ 2,6 . 

i 


24 Stunden gefastet. 


2.24 Stunden gefastet; frisst 
250 Grm. Kalbfleisch und 
180 Ccm. Milch. 


24 Stunden gefastet. 


2.24 Stunden gefastet; frisst 
250 Grm. Kalbfleisch und 
180 Com. Milch. 


24 Stunden gefastet. 


2.24 Stunden gefastet; frisst 
250 Grm. Kalbfleisch und 
180 Com. Milch. 
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Nummer 

und Art 

Versuchstag, 

-stunde, 

-minute 

Anzahl der 
weissen 
Blutzellen 
in 1 Cmm. 

Zunahme der¬ 
selben 

um rrocente 

Bemerkungen 

14. 

12. April 




Derselbe 

1130 Vm. 

9500 

— 


llund, 

1.30 Nm. 

8100 

— 

24 Stunden gefastet. 

4 Monate alt 

2 

— 

— 

Frisst in 30 Secund.375Grm 


2.45 * 

20000 

146,9 Proc. 

Pferdefleisch. 


4 

12700 

— 



5.30 * 

13900 

— 



7 - 

11800 

— 


15. 

8. April 




Junger llund, 

2.45 Nm. 

15150 

— 

24 Stunden gefastet. 

4 Monate alt 

3 « 

— 

— 

Frisst in 2 Minuten 450Grn> 


3.30 * 

17400 

— 

Pferdefleisch. 


4.15 * 

17000 

— 



5.15 * 

17100 

— 



7.15 * 

15800 

— 


16. 

12. April 




Derselbe. 

1.15 Nm. 

15200 

— 

24 Stunden gefastet. 


2 

— 

— 

Frisst in 30Secund. 475 Grm 


2.30 * 

36000 

137,0 Proc. 

Pferdefleisch. 


2.45 * 

— 

— 

Hund aufgespannt, Bauch- 





höhle eröffnet und je zwei 





Darmarterien und Dann- 


1 

f 



venen untersucht: 

Kleine Darmarterien . j 

1 

l 

14300 

12300 

— 

i 

Kleine Darmvenen . . 1 

1 

16000 

— 



1 

l 

11600 

— 



3 Nm. 

— 

— 

Chloroformnarkose: 

Kleine Magenarterie . . 

15000 

— 



Magenvene . . . 

16200 

— 


Vena portae. 

11900 

— 


Arteria carotis. 

8500 

— 

Thier eretöltet. 

17. 

27. Januar 




Erwachsenes 

8 Vm. 

10400 

— 


Kaninchen. 

28. Januar 





8 Vm. 

9600 

— 

24 Stunden gefastet. 


29. Januar 





8 Vm. 

12900 

— 

2.24 Stunden gefastet. 


9 ^ 

— 

— 

Erhält wieder zu fressen. 


ii * 

18900 

+ 46,5 Proc. 



4 Nm 

30000 

+ 132,6 * 



7 * 

1G700 

+ 29,5 , 



9 5 

16300 

— 


18. 

27. Januar 




Erwachsenes 

8.15 Vm. 

9600 

— 


Kaninchen 

28. Januar 





8.15 Vm. 

10200 

— 

24 Stunden gefastet. 


29. Januar 





8.15 Vm. 

11400 

— 

2.24 Stunden gefastet. 


9 

— 

— 

Erhält wieder zu fressen. 


11.15 * 

17800 

4- 56,1 Proc. 



4.15 Nm. 

16200 

+ 42,1 * 



7.15 * 

14500 

+ 27,2 * 



9.15 * 

16500 


1 
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Zuin Vergleich lasse ich noch 6 Versuche folgen, in denen die 
verschiedensten Gefässe theils bei frisch getödteten, theils bei chloro- 
formirten Thieren untersucht wurden. Ueberall, wo ein Gefäss doppelt 
untersucht ist, wurde eine Zählung von Herrn Dr. Rieder ausgeftihrt. 
Wir benutzten drei Melangeurs, so dass, wenn von jeder ersten 
Mischung etwas in die Zählkammern gebracht und der Melangeur 
wieder gereinigt war, sofort wieder eine neue, und in kurzer Zeit 
sechs verschiedene Proben entnommen werden konnten. Die ganze 
Manipulation dauerte gewöhnlich nicht länger als 15 Minuten. 




Anzahl der 


Nummer 
und Art 

Käme des Gefässes 

weissen 

Blutzellen 

Bemerkungen 



in 1 Cmm. 


19. 

Ohrvene . 

11950 

Durch einen Schlag ins Genick die 

Kaninchen 

Ven. inesent. sup.. . 

17200 

Med. obl. durchtrennt; die Ath- 


* cava inf. 

7200 

mung sistirt sofort, d. Herz schlägt 
weiter. Bauchhöhle eröffnet. 

20. 

Uhrvene. 

19750 

Getödtet wie das Thier in Nr. 19. 

Kaninchen. 

Magenvene. 

13900 



Milzvene. 

36400 



Vena portae. 

49800 



* hepat. 

21800 



• ßubei. sin. . . . 

18900 



Aorta abdom . . . 

13100 


21. 

Ohrvene. 

9900 

Aufgespannt; die Gefässe am leben- 

Kaninchen. 

Vena femoralis . . . 

13400 

den Thier untersucht. 


- cava inf. . . . 

23100 



* portae. 

18400 



* hepat. 

14500 



Ventric. dext. 




* sinist. . . . 

7400 


22. 

Kaninchen. 

Ohrvene.| 

8800 

8900 

Die folgenden Geflisse in Chloro- 


Milzarterie . 

3400 

formnarkose untersucht. 


Milzvene.| 

11600 

28000 



Aorta abdom. 

5000 



Ven. raesar. sup. . . 

3400 



* cava inf ... . 

5S00 


23. 

Bund. 

Ohrvene.| 

11600 

10550 

Ist normal und nüchtern. 


Aorta abdom. 

12500 

Ohne Narkose. 


Milzvene. 

13300 

15600 



Ven. mesar. sup. . - 

9300 

15100 

Stirbt. 

24. 

Ohrvene . 

9250 

3.24 Stunden gefastet 

Hund. 

Kleine Darmarterie . 

7200 

Chloroformnarkose. 


Kleine Darmvene . < 

7100 

8500 



v 

Ven. portae. 

9400 



* hepat. 

7600 



Aorta abdom. 

1900 
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Bei ganz jungen Hunden und Kaninchen, die fast den ganzen 
Tag fressen, lässt sich kein Versuch Uber die Verdauungsleukocytose 
anstellen, ohne dass sie längere Zeit gehungert werden. Ohne längere 
Hungerzeit hält sich die Anzahl der in 1 Cmm. vorhandenen weissen 
Blutkörperchen bei ihnen innerhalb des Normalen. Deshalb glaube 
ich mich zu der Behauptung berechtigt, dass bei den eben genannten 
Thieren keine mit der Nahrungsaufnahme zusammenhängende Schwan¬ 
kungen in der Zahl der Leukocyten existiren, falls sie nicht perioden¬ 
weise gefüttert werden. 

Dagegen zeigen erwachsene Menschen und Hunde (siehe Ver¬ 
such 1—10), die in regelmässigen grösseren Intervallen Nahrung auf- 
nehmen, gewöhnlich eine Verdauungsleukocytose, und zwar eine um 
so stärkere, je eiweissreicher die Nahrung ist (vergl. Versuch 8 mit 
Versuch 10). — Die Thatsachen, die Hofmeister und Pohl an¬ 
geben, erkenne ich an, aber ihre Erklärung derselben billige ich 
nicht; ich glaube nicht, dass die nach der Nahrungsaufnahme in ver¬ 
mehrter Zahl im Blute kreisenden Leukocyten erst aus den aufgenom¬ 
menen Nährstoffen gebildet werden, sondern dass sie schon präformirt 
sind und durch den stärkeren arteriellen Afflux, der infolge der Nah¬ 
rungsaufnahme in die Eingeweide statt hat, nur ausgetrieben oder 
leichter fortgeschwemmt werden. Ich glaube ferner, nach den Ver¬ 
suchen, die unter Nr. 19—24 aufgeftthrt sind, behaupten zu dürfen, 
dass in den Venen, besonders aber in den grösseren Venen, fast stets 
mehr weisse Blutzellen vorhanden sind, als im Arteriensystem, eine 
Thatsache, die bedingt sein kann 1) durch die „Viscosität“ (Vir- 
chow 1 )) der weissen Blutkörperchen, 2) durch die verlangsamte 
Strömung in den Venen, verlangsamt wegen des geringeren Druckes 
in denselben und wegen ihres grösseren Volumens; bekanntlich aber 
flieset die gleiche Menge Flüssigkeit bei gleichem Druck in einem 
weiten Bett langsamer als in einem engen. 

Doch ist es nicht allein die stärkere Durchschwemmung der Ein¬ 
geweide mit Blut, welches die Ausfuhr der Leukocyten aus dem ade¬ 
noiden Gewebe des Darmtractus und aus den grossen Venen des Ab¬ 
domen, und somit ihr Kreisen in vermehrter Anzahl im Blute bewirkt, 
sondern es kommen noch verschiedene Momente hinzu. Es ist schon 
lange bekannt, dass nach der Nahrungsaufnahme ein sogenanntes 
Verdauungsfieber eintritt, mit dem natürlich eine erhöhte Puls¬ 
frequenz einhergeht Der Druckunterschied im arteriellen and 
venösen Gefässsystem wird also grösser und die Strömungsgeschwin¬ 
digkeit schneller werden; viele wandständige Zellen können so leichter 
mit in den Blutstrom gerissen werden. Ausserdem ist der Magen durch 
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die plötzliche Aufnahme der Speisenmenge erweitert, das Abdomen 
gespannt, es herrscht also ein grösserer Druck in der Bauchhöhle, 
die Venen werden comprimirt, ihr Volumen verkleinert, und auch hier¬ 
durch wird die Strömungsgeschwindigkeit in ihnen beschleunigt. — 
Der hauptsächlichste Umstand aber, der für meine Behauptung, dass 
die weissen Blutkörperchen schon theils präformirt, theils nur in den 
grossen Venen der Leibesböhle wandständig seien und nur ausge¬ 
schwemmt würden, spricht, ist die Thatsacbe, dass die grösste Zu¬ 
nahme der weissen Blutkörperchen im strömenden Blute meistens 
schon nach 30—90 Minuten, manchmal sogar schon nach 15 Minuten, 
sich geltend macht, ein Zeitraum, der viel zu kurz ist, als dass die 
Zahl der weissen Blutzellen, wie das manchmal in der Ohrvene beob¬ 
achtet wird, sich in Wirklichkeit schon verdoppelt haben könnte. 

Für die ejben gegebene Erklärung spricht auch der Befund in 
Versuch 10, in dem bei einem grossen Hunde, der eine Stunde nach 
der Aufnahme von 2,5 Kilo Pferdefleisch eine Zunahme der weissen 
Blutkörperchen um 84 Proc. zeigte, bei dem dann bebufs Untersuchung 
ood Vergleichung des zu- und abführenden Darmblutes die Bauchhöhle 
eröffnet wurde, das ganze Fleisch noch im strotzend gefüllten Magen 
war und bei der Berührung des Magens erbrochen wurde. Von einer 
Resorption konnte also hier wohl kaum schon die Rede sein, viel 
weniger aber von morphologischer Assimilation. Wie ausserdem aus 
demselben Versuche zu sehen, fand ich in der Arterie sogar mehr 
Leukocyten als in der Vene; jedoch muss ich bemerken, dass bei 
einer höheren Anzahl weisser Blutkörperchen selbst Unterschiede von 
mehreren Tausenden noch nicht zur Unterscheidung verwerthbar sind, 
dass man also keinen absolut sicheren Schluss aus diesem Befunde 
ziehen kann. Uebrigens finde ich, dass in kleineren Gefässen, Arterien 
sowohl wie Venen, die Unterschiede keine bedeutenden sind, dass 
sie aber in grösseren Gefässen meistens sehr deutlich hervortreten. 
Deshalb hatte ich das Blut aus den Darmgefässen entnommen an 
Stellen, wo diese noch am Darm selbst verliefen. — Auch in einem 
zweiten Vergleich, den ich 2 Tage darauf an demselben durch die 
Eröffnung der Bauchhöhle inzwischen leukocytisch gewordenen Hunde 
vomahm, fand ich in der Arterie 21400, in der Vene 22400, also nur 
eine Differenz von 1000, die innerhalb der Fehlergrenzen gelegen sein 
kann und nicht beweisend ist. — Bei einem Thier, das 3 mal 24 Stun¬ 
den gehungert hatte (Versuch 24), untersuchte ich zwei Darmvenen 
und eine Darmarterie und fand in der ersten 7100, resp. 8500, in 
der Arterie 7200, also in einem Falle sogar 1300 mehr in der Vene, 
als in der Arterie, obwohl doch hier nicht mehr an eine starke Neu- 
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bildung von Leukocyten io den Follikeln des Darmes zu denken war; 
Peyer’sche Haufen konnte ich nur mit Mühe auffinden. 

Am deutlichsten aber sprechen für meine Annahme, dass die 
weissen Blutkörperchen durch Nahrungsaufnahme nicht ent neu ge¬ 
bildet werden, die Venuche 14 und 16; zwei Hunde, denen vor 
3 Monaten die Milz exstirpirt war, ohne dass die Operation dauernde 
Veränderungen in der Blutconstitution verursacht hätte, erhielten je 
375 Grm. reines, fein zenchnittenes Pferdefleisch; schon nach 45, resp. 
30 Minuten war eine Zunahme der Leukocytenzahl im Ohr um 147 
und 137 Proc. eingetreten. Bei Nr. 16 wurden dann ohne Narkose 
je zwei Darmarterien und -venen untersucht, und es ergaben sich 
keine bedeutenden Unterschiede. 

Der Grund, weshalb sonst die grösste Zunahme der Zahl der 
Lenkocyten erst 2 bis 3 Stunden nach der Nahrungszufubr gefunden 
wurde, liegt wohl hauptsächlich darin, dass überhaupt nicht frttber 
untersucht wurde. Da die Zahl dann freilich auch noch erhöht, 
aber doch schon wieder im Sinken begriffen ist, so ist es klar, wie 
die grösste Vermehrung schon bei der ersten Zählung gefunden wurde. 
Gerade dieser Umstand veranlasste mich, doch schon früher zu unter¬ 
suchen; die Resultate der Untersuchungen sind wohl nicht zweifelhaft. 

Sollte meine Behauptung, dass durch die Nahrungsaufnahme und 
die durch sie gesetzten Verhältnisse nur eine vermehrte Bewegung 
der sonst wandständigen Lenkocyten im kreisenden Blute statt¬ 
finde und dadurch ihre Zahl in den peripheren Theilen steige, 
dass aber keine absolute Vermehrung statthabe, zu Recht bestehen, 
so müsste, falls der Organismus auch auf andere Weise in einen 
dem hei der Verdauung ähnlichen Zustand versetzt werden konnte, 
auch dann eine Vermehrung der Leukocyten eintreten. Ich war 
sehr erfreut, als gleich der erste Versuch, den ich in dieser 
Richtung vornahm, zu meinen Gunsten sprach: ausgehend von der 
Erwägung, dass, wenn wirklich wandständige Leukocyten in Menge 
vorhanden, diese durch eine stärkere Blutstromgeschwindigkeit mit 
in den Kreislauf gerissen werden müssten, versetzte ich meinen Körper 
in einen Zustand, in dem die Pulsfreqaenz gesteigert ist; ich drehte 
einige Minuten mit Aufbietung aller Kraft am Ergostaten: hierdurch 
nahm sowohl Puls- wie Respirationsfrequenz bis um 100 Proc. zu; 
zugleich wird bei der angestrengten Atbmung das Zwerchfell inten¬ 
siver und das Prelum abdominale zum Gegendruck contrahirt, so dass 
also die Contenta der Leibeshohle heftig gedrückt werden. Ich ent¬ 
nahm ans einer Fingerbeere direct vor und direct nach der An¬ 
strengung Blut zur Zählung und fand bedeutende Unterschiede in 
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der Anzahl der weissen Blutkörperchen, in einem Falle (Versuch 27) 
eine Zunahme durch die Anstrengung am 78Proc., jedenfalls aber 
stets eine Zunahme. 

Es könnte, da man den Ergostatengriff bei der Benutzung fest 
mit den Fingern umgreifen mnss, der Ein wand gemacht werden, 
dadurch sei eine Stase in den Fingern eingetreten, und daher rühre 
die Vermehrung der Leukocyten. Um diesem Einwande zn begegnen, 
entnahm ich einem jungen Manne (Versuch 33), der an Neurasthenie 
litt und sein Blut gern untersuchen Hess, die Blutproben aus einer Zehe; 
es zeigte sieb gleichfalls eine Zunahme dnreh die Arbeit um 41 Proc. 

Wie aus den unter Nr. 27 bis 30 angeführten Beispielen zu er¬ 
sehen, haben sowohl Puls- wie Respirationsfrequenz nach 15 Minuten 
wieder annähernd ihre normale Höhe erreicht; parallel mit ihrem 
Sinken geht auch das der weissen Blutkörperchen. 


£ 
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0 
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in 1 Cmm. 
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Nummer 
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zehe entnommen, such 
zur ersten Zählung. 


Da die Zunahme der Leukocyten bei der VerdauuDg des Menschen 
nicht einmal den hohen Procentsatz zeigt wie bei der Anstrengung, 
so dürfte hiermit bewiesen sein, dass die bei derselben in vermehrter 
Anzahl auftretenden weissen Blutkörperchen nicht erst gebildet wer¬ 
den, sondern schon vorhanden sind, wenn auch die nach der Nab- 
rungszufuhr stattfindende Vermehrung, wie ich gern zugestehe, nicht 
hauptsächlich von der nur unbedeutend, häufig unmerklich erhöhten 
Puls- und Respirationsfrequenz herrühren kann. Es wirken da eben 
noch andere Momente mit, die ich zum Theil schon oben angeführt 
habe; doch halte ich die Erklärung damit noch nicht für erschöpft. 
Vielleicht spielt auch die schnelle Resorption der mit der Nahrung 
gewöhnlich aufgenommenen Flüssigkeit eine Rolle; wenigstens ist 
dies durch Cohnheim’s und Lichtheim’s 4 ) Versuche wahrschein¬ 
lich geworden, die nach blosser Flüssigkeitseinfuhr (intravenöser) in 
den tbierischen Organismus einen bedeutend vermehrten verdünnten 
Ausfluss aus dem Ductus thoracicus fanden. 

Da ich mich einmal so weit in die Erklärung der Verdauungs- 
leukocytose eingelassen habe, will ich hier gleich noch ein Argument 
vorwegnehmen, das ich eigentlich erst bei der Erklärung der ent¬ 
zündlichen Leukocytose anführen wollte. Doch weil die meisten 
der hier angeführten Beweise auch dort zu verwerthen sind, so mögen 
sie alle bei einander stehen. P. Ehrlich 5 ) sagt, dass die Apparate 
der Blutbildung wahrscheinlich fast nur einkernige Elemente als Roh¬ 
material in die Blutbabn übertreten lassen, und dass diese — „gleich¬ 
gültig, ob sie aus Milz, Knochenmark oder Lymphdrttsen stammen“ 
— im Blute Metamorphosen eingehen, indem sie sich in polynucleäre 
Formen verwandeln. Das normale Verhältniss der mononucleären 
zu den polynucleären Leukocyten ist beim Menschen nach den Unter¬ 
suchungen von Löwit 15 ) ungefähr wie 1:4; beim Kaninchen und 
Hunde schwanken die Zahlenverhältnisse dieser beiden Formen mehr 
als beim Menschen, doch dürfte die Zahl der mononucleären 25 Proc. 
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kaum je Überschreiten. Nur in einem Falle, in dem bei einem ent- 
milzten Hnnde ans anderen Gründen eine starke Leukocytose eintrat, 
fiel die grosse Zahl der kleinen mononncleären Lenkocyten anf. Doch 
um wieder anf die eigentliche Sache znrückznkommen: das gewöhn¬ 
liche Verhältnis« der mono- zu den polynncleären Formen soll also 
beim Menschen 1 :4 betragen, die mononncleären Lenkocyten also 
25 Proc. ausmachen. Ferner sollen die neogebildeten Zellen fast 
ausnahmslos einkernig sein. Demnach müssten, wenn wirklich die 
nach Nahrungsaufnahme in grösserer Zahl im Blnte kreisenden Len¬ 
kocyten erst nen gebildet oder auch nnr ans den blotbereitender 
Organen ansgeftthrt wären, die einkernigen Formen relativ vermehrt, 
die mehrkemigen dagegen relativ vermindert sein. Der Umstand 
aber, dass es gerade umgekehrt ist, beweist doch wohl hinlänglich, 
dass die Zellen, welche die Vermehrung bedingen, schon vorhanden 
sind, dass sie schon veraltete Gebilde sind, die grösstentheils an der 
Intima der grossen Venen haften und vorkommenden Falls wieder, 
aber rein mechanisch, quasi als Ersatztrnppen ins Gefecht geführt 
werden, es müsste denn sein, dass sich die mononncleären Blut¬ 
körperchen schon anf dem Wege von ihrem Entstehnngsort bis in 
die Blntbahn in polynucleäre verwandelten, eine Möglichkeit, die 
ziemlich beseitigt wird dorch die Erfahrung, dass sich im Dnctns 
thoracicus nnr einkernige Formen finden. 

Diese Ansführungen werden bestätigt durch Zählungen, die Herr 
Dr. Rieder an Trockenpräparaten machte, die aus dem Ohrvenen¬ 
blot von Nr. 14 und 16 vor der Nahrungsaufnahme und nachher zur 
Zeit der höchsten Leukocytose angefertigt wurden: 

Nr. 14 hatte vor der Nahrungszufuhr in 1 Cmm. 8100 Leu- 
kocyten; in den Trockenpräparaten fanden sich unter 810 ge¬ 
zählten weissen Blutkörperchen keine eosinophilen, 623 polynucleäre 
und 187 oder 23 Proc. mononucleäre; 

45 Minuten nach der Nahrungsaufnahme in 1 Cmm. 20000; 
in den Trockenpräparaten unter 762 gezählten Leukocyten keine 
eosinophile, 580 polynucleäre und 182 oder 24 Proc. mononucleäre; 

Nr. 16 hatte vor der Nahruugszufuhr in 1 Cmm. 15200; von 
den 667 in Trockenpräparaten gezählten Leukocyten waren 3 
eosinophil, 493 mehrkernig und 174 oder 26 Proc. einkernig; 

30 Minuten nach der Nahrungsaufnahme in 1 Cmm. 36000; 
von 759 gezählten Leukocyten waren keine eosinophil, 614 mehr¬ 
kernig, 145 der 19 Proc. einkernig. 

Noch möchte ich eine Möglichkeit hervorheben, die vielleicht 
erklärt, weshalb nach ei weissreicher Nahrung eine heftigere Leuko- 
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cytose auftritt, als nach eiweissarmer: vom Fleisch werden in kürzerer 
Zeit viel grössere Mengen verschlangen, als von Kartoffeln oder Brod, 
theils weil es besser schmeckt, theils weil es ohne viel Kauen leichter 
hinuntergleitet. Die Aufnahme von eiweissreicher Kost wird also 
viel plötzlicher vor sich gehen, als die von Kohlehydraten, und somit 
werden viel schneller Veränderungen in der Bauchhöhle und in der 
Circulation hervorgerufen. 

Auf Grund all’ dieser Befunde und Erwägungen glaube ich mich 
zu folgenden Sätzen berechtigt: 

1. Beim Pflanzenfresser und beim jungen Fleischfresser, der 
wie jener fast stets in der Verdauung begriffen ist, werden unter ge¬ 
wöhnlichen Verhältnissen durch Nahrungsaufnahme keine Verände¬ 
rungen in der Zahl der im Blute kreisenden Leukocyten hercorgebrachi. 
Wird jedoch bei ihnen künstlich durch längeres Fastenlassen ein 
Unterschied in den Verhältnissen vor und nach der Nahrungszufuhr 
gesetzt, so tritt auch bei ihnen eine Verdauungsleukocytose auf. 

2. Erwachsene Menschen und Fleischfresser, die an eine durch 
längere Zeitabschnitte getrennte, regelmässige Nahrungsaufnahme ge¬ 
wöhnt sind, zeigen nach Aufnahme grösserer Speisemengen fast immer 
eine Verdauungsleukocytose. 

3. Diese ist am stärksten wahrzunehmen schon innerhalb der 
ersten 3 halben Stunden nach der Zufuhr von Nahrung. 

4. Eine Verdauungsleukocytose in dem Sinne, a/s ob durch die Zitfuhr 
von Verdauungsproducten zu dem Lymphapparat der Baucheingetceide 
erst die weissen Blutkörperchen, die das Plus ausmachen, neu gebildet 
(würden), und dann in den Kreislauf getrieben würden, existirt nicht. 

5. Die Leukocyten, die nach Nahrungsaufnahme das Plus be¬ 
dingen, sind schon vorhanden, sie sind nur in den grösseren Venen 
der Eingeweide, vielleicht auch in den Capillaren wandständig gewesen 
und werden durch Kreislaufsanderungen nur mit in den allgemeinen 
Blutstrom fortgeschwemmt, kommen daher auch an den peripheren 
Theil, aus dem das zu untersuchende Blut gewöhnlich entnommen wird. 

Mit diesen Untersuchungen und Ausführungen ist die physiologische 
Leukocytose noch nicht erschöpft. Es ist bekannt, dass gravide 
Frauen eine Leukocytose zeigen, die mit der Zunahme der Schwanger¬ 
schaft continuirlich steigt (Virchow 39 ). Ebenso haben Neugeborene 
in den ersten Tagen nach der Geburt eine gesteigerte Leukocyten- 
zahl. Da ich jedoch einerseits keine Gelegenheit hatte, Schwangere 
und Neugeborene zu untersuchen, andererseits meiner Aufgabe gemäss 
mehr über eigene Untersuchungen als über die Ergebnisse Anderer 
zu berichten habe, so beschränke ich mich auf diesen Hinweis. 
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Entzündliche Leukocytose. 

Ich komme nunmehr za demjenigen Tbeii meiner Arbeit, der für 
die Erkennung mancher Krankheiten nnd für deren Prognose viel¬ 
leicht von einiger Wichtigkeit ist, zur Behandlung der entzündlichen 
Leukocytose. Nach Virchow 30 ) führen alle Processe, an denen 
sich die Lymphdrilsen betheiligen, dazo. Da die Milz, die Thymus, 
die Tonsillen and viele andere Drüsen denselben Baa haben wie die 
Lymphdrüsen, so können auch sie nach Virchow unter Umständen 
eine ebenso reichliche Zufuhr von farblosen Blutkörperchen liefern, 
wie dies bei einer Anschwellung der Lymphdrüsen der Fall ist. 
Als Beispiel führt jener Forscher an, dass bei solchen Pneumonien, 
die mit grossen Schwellungen der Bronchialdrüsen verbunden sind, 
eine Vermehrung der Lenkocyten stattfinde, welche in anderen Formen 
der Pneumonie, die nicht mit einer solchen Schwellung verbanden 
siod, fehlt; mit anderen Worten, die Ursache der Leukocytose sei 
eine entzündliche Schwellung der weisse Blutzellen bereitenden Organe. 

Tumas’ 27 ) Untersuchungen am Krankenbett bestätigen, dass bei 
der cronpösen Pneumonie regelmässig eine Vermehrung der Leuko- 
cyten vorhanden. Dieser Befand wird des Weiteren von v. Jaksch ll ), 
v. Limbeck 13 ), Halla 7 ) und Anderen bestätigt. — Aber die Vir- 
chow’sche Theorie, dass die Ursache eine Schwellung der Bronchial- 
drtteen and infolgedessen eine vermehrte Neubildung von Lymph- 
zellen sei, bat sich nicht beweisen lassen. 

Ferner hat man bei einer Reihe anderer acuter Infectionskrank- 
heiten Leukocytose gefunden. Die ausführlichsten neueren Unter¬ 
suchungen über diesen Punkt stammen wohl von v. Limbeck, der 
zugleich die Erfahrungen seiner Vorgänger anführt und kritisirt. 
Derselbe prüfte viele Fälle von Pneumonie, Pleuritis, eitriger Meningitis, 
tuberculöser Meningitis, Polyarthritis rheumatica, Erysipel, Typbus 
abdominalis, Sephtbämie und Febris recurrens, wovon die drei letzten 
Krankheiten ohne Leukocytose einhergehen, während sich bei allen 
den anderen eine solche mehr oder weniger stark zeigt. Zum Ver¬ 
gleich mit den anderen bei diesen Affectionen auftretenden Symp¬ 
tomen stellt v. Limbeck folgende Schlussfolgerungen auf: 

1. Von den mit verschiedenartigen acuten Infectionskrankheiten 
behafteten Patienten Hessen nicht alle eine Zunahme der Leukocyten- 
zahl im Blute., eine sogenannte entzündliche Leukocytose erkennen. 

2. Dieselbe wurde regelmässig nur bei solchen Kraokheitsprocessen 
beobachtet, bei welchen es zu einer Exsudation in die Gewebe kommt, 
und im Allgemeinen kann man sagen, dass, je zellenreicher nnd mäcb- 
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tiger das infolge der Infection gesetzte Exsudat ist, desto deutlicher 
die pathologische Zunahme der Leukocyten im Blute zu Tage tritt. 

3. Bei einigen Krankheiten, wie der croupösen Pneumonie, der 
Pleuritis, dem Erysipel und der Peritonitis, lässt sich ein Zusammen* 
hang zwischen dem Fiebergrade und der Höhe der Leukoeytenzahl 
nicht bezweifeln, und besonders diejenigen Infectionskrankheiten, deren 
klinischer Verlauf einen kritischen Fieberabfall aufweisen kann, wie 
die croupöse Pneumonie und das Erysipel, zeigen ein auffälliges 
Handinhandgehen der Fieber- und Leukocytencurve, doch zeigen sich 
manchmal insofern Abweichungen, als Temperaturabfall und Abnahme 
der Leukocyten im Blute nicht immer zeitlich genau coincidiren. 
Gewöhnlich geht letztere dem ersteren voraus, zuweilen jedoch ist 
ein gleichzeitiger kritischer Abfall in beiden Curven zu constatireo. 
Auch bei der Entzündung der serösen Häute lässt sich ein derartiger 
Zusammenhang zwischen Temperatur und Leukocytencurve in dem 
Sinne beweisen, als die Leukoeytenzahl im Blute meist nur so lange 
vermehrt erscheint, als Fieber besteht, dieselbe jedoch zur Norm 
zurückkebrt, sobald das Exsudat stationär geworden ist. Erneute 
Nachschübe des entzündlichen Processes prägen sich meist in beiden 
Curven gleichsinnig aus. 

4. Infectionskrankheiten, welche ohne Exsudation einhergehen, 
wie der Typhus abdominalis, die Sepsis und die Febris intermittens, 
verlaufen ohne entzündliche Leukocytose. Vielmehr scheint für den 
ersteren geradezu eine Verminderung der Leukoeytenzahl, welche 
mit der Dauer und Schwere der Krankheit zunhnmt, charakteristisch 
zu sein. <( 

Es ist also ein „auffälliger Zusammenhang zwischen acuter exsu¬ 
dativer Entzündung und Zunahme der Leukocyten vorhanden“. Alle 
von v. Limbeck untersuchten Fälle, bei denen Leukocytose gefunden 
wurde, stellen acute Infectionskrankheiten dar, die alle hervorgerufen 
werden durch Infection mit specifischen Mikroorganismen. Es lag 
also nabe, den ätiologischen Zusammenhang von Infection mit solchen 
Mikroorganismen und Leukocytose experimentell zu prüfen; daher 
stellte v. Limbeck Versuche mit zwölf Arten von Mikroorganismen 
an, die er Hunden ins Kniegelenk brachte. Die verschiedenen Sta¬ 
phylokokken, der Streptococcus pyogenes und der Pneumobacillus 
Friedl. erwiesen sich am wirksamsten; nach Staphylokokken trat 
eine Zunahme der Leukocyten von 500—600 Proc. ein; weniger wirk¬ 
sam waren Aspergillus niger und Bacillus pyocyaneus, noch weniger 
Diplococcus pneumoniae, Mikrococcus prodigiosus und Mikrococcns 
tetragenus. 
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Ich habe nun die Versuche v. Lim beck’s theilweise wiederholt, 
indem ich Kaninchen und Meerschweinchen 5—10 Tage alte Calturen 
von Staphylokokken (Versuch 34—36), Streptokokken (Versuch 37—38) 
ond Bacillus pyocyaneus (Versuch 39—41) intraperitoneal injicirte. 


Nummer 
und Art 

Versuchstag, 

-stunde, 

-minute 

Anzahl der 
weissen 
Blutzellen 
in 1 Cmm. 

Zunahme der¬ 
selben 

um Prooente 

Tem¬ 

peratur 

Bemerkungen 

34. 

5. Januar 





Kanin- 

11 Vm. 

6050 

— 

— 


chen 

12 Mittags 

— 

— 

— 

1,5 Ccm. starker wässriger 


4 Nm. 

24400 

303,3 Proc. 

— 

Aufschwemmung von Sta- 


8 - 

18230 

201,3 - 

— 

phyl. pyog. flav. ins Knie- 


6. Januar 



gelenk injicirt. 


8 Vm. 

12250 

102,5 - 

— 


9 - 

— 

— 

— 

Stirbt. Im inficirten Gelenk 






befinden sich etwa 2 Ccm. 
blutig- seröser Flttaaigkeit. 

35. 

9. Februar 





Meer- 

8.30 Vm. 

13200 

— 

39,3 


*hwein- 

10 

— 

— 


0,5 Com. Emulsion von einer 

chen. 

12 Mittags 

21400 

62,1 Proc. 

39,5 

5 Tage alten Cultur des 


2.30 Nm. 

19400 

— 

39,1 

Staphyl. pyog. flav. intra 


5 30 - 
10. Februar 

17500 

— 

37,8 

peritoneal injicirt. 


7.30 Vm. 

17000 

— 

37,0 



2 Nm 

11. Februar 

12800 

— 

38,6 



8.30 Vm. 

18700 

— 

38,5 



6.15 Nm. 
12. Februar 

18600 

— 

38,8 



8.15 Vm. 

15400 

— 

38,3 



5 Nm. 

14200 

— 

39,0 


36. 

9. Februar 



j 


Meer¬ 

9 Vm. 

10700 

— 

38,9 


schwein¬ 

10 - 

— 

— 

— 

0,5 Com. Staph. pyog. aureus 

chen. 

12.15 Nm. 

13800 

29,0 Proc. 

38,7 

intraperitoneal. 


2.45 * 

10900 

— 

39,2 


6 

10. Februar 

12200 

— 

38,4 



8 Vm. 

12100 

— 

37,0 



6.30 Nm. 

8800 

— 

38,0 


37. 

9. Februar 





Kanin¬ 

8 Vm. 

11200 

— 

39,2 

1,0 Com. Emulsion von 5 Tage 

chen. 

10 - 

— 

— 

— 

altem Strept. pyog. flav. 


12.45 Nm. 

24200 

116,1 Proc. 

39,8 

intraperitoneal. 


3.30 - 

18600 

— 

39,6 


6.30 - 
10. Februar 

27200 

124,9 - 

40,4 



8 Vm. 

23300 

— 

39,4 

i 


3 Nm. 

11. Februar 

26000 

— 

39,2 

! 


8 Vm. 

17800 

— 

38,9 



6 Nm. 

16600 

— 

39,6 
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Nummer 
und Art 

Versuchatag, 

-stunde, 

-minute 

Anzahl der 
weissen 
Blutzellen 
in 1 Cmm 

Zunahme der¬ 
selben 

um Prooente 

Tem¬ 

peratur 

Bemerkungen 

Kanin- 

12. Februar 





chen. 

8 Vm. 

13400 

— 

38,6 


(Fortatzg.) 

3.30 Nm. 

6600 

— 

38,5 


38. 

9. Februar 





Meer- 

9 Vm. 

10900 

— 

39,0 


Schwein- 

10 - 

— 

— 

— 

0,5 Emulsion von 5 Tage alter 

chen. 

12.30 Nm. 

21900 

100,9 Proc. 

38,8 

Cultur von Strept. pjog. 


3.15 - 

21000 

— 

39,1 

intraperitoneal. 


7 - 

17800 

— 

38,4 



10. Februar 






7.45 Vm 

18100 

— 

37,6 



2.45 Nm. 

12300 

— 

38,0 


39. 

5. Januar 





Kanin- 

9 Vm. 

7000 

— 

— 

2,0 Emulsion von 10 Tage 

chen. 

12 Mittags 

— 

— 

— 

alter Cultur des Bacillus 


4 Nm. 

4475 

— 36,1 Proc. 

— 

pyocyan. intraperitoneal. 


8 - 

5800 

— 

— 



6. Januar 

— 

— 

— 

Thier ist in der Nacht geitor- 






ben. Bauohfell theüweue 






ödematOs geschwollen, bin- 






tig infiltrirt. 

40. 

23. Februar 


1 



Kanin¬ 

9 Vm. 

5800 


— 


chen. 

11 - 

— 

| 

— 

1,0 starke Emulsion von Bac. 

! 

| 

2.45 Nm. 

3150 

— 45,7 Proc. 

— 

pjog. intraperitoneal. 

1 

5.45 - 

16800 

+ 199,6 * 1 

— 


1 

8.30 - 

15400 

— | 

— 


I 

24. Februar 






7.30 Vm. 

17900 

208,6 Proc 

— 



2.30 Nm. 

11600 

— 

— 



25. Februar 





i 

7.30 Vm. 

12800 

— 

— 


1 

3 Nm. 

11000 

i 

— 


41. ' 

23. Februar 



1 


Meer¬ 

10 Vm. 

9900 

-- 

— 


schwein- j 

11 - 

— j 

— 

— 

0,5 wie in Nr. 40. 

ohen. i 

2 Nm. 

7400 ! 

- 25,3 Proe. 

— 


l 

5.30 - 

15700 

+ 58,6 - 

— 


| 

8 <* 

21800 

+ 120,2 - 

— 



24. Februar 






7 Vm. i 

19100 

— 

— 



2.30 Nm. i 

11900 

— 

— 



25. Februar 






7 Vm. 

15100 

— 

— 



2.30 Nm., 

11900 

— 

— 



26. Februar 

1 





7.30 Vm. 

10300 | 

— 

— 



27. Februar 1 





i 

7.30 Vm. ' 

8000 ' 

1 

— 



Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Heber Vorkommen and diagnostische Bedeutung der Leukocytose. 257 


Xummer 

Anzahl der 
weissen Blnt- 
körp inlCmm 

Bemerkungen 

42. a) 

31200 

Acht verschiedene Kaninchen, denen 24 Stunden 

b) 

12400 

vor der Zählung je 0,5 Ccm. Emulsion von einer Pneumo« 

c) 

1 79700 

kokkencultur in die äussere Ohrvene injicirt war. 

d) 

29400 

Die Thiere gebrauchte Herr Dr. Sittmann, der die 

e) 

; 20000 

Güte hatte, sie mir zur Zählung zu überlassen, zu an¬ 

0 

14200 

deren Zwecken. 

g) 

1 20200 


b) 

53900 



Die Ergebnisse v. Limbeck’s werden also durch meine Ver¬ 
soehe im Allgemeinen bestätigt, nnr erhielt ich keine so starke Leu¬ 
kocytose wie v. Limb eck, was wohl seinen Grund in der Verwen¬ 
dung von verschiedenen Tbieren haben mag, indem v. Li mb eck 
nor Hunde, ich dagegen Kaninchen und Meerschweinchen gebrauchte. 
Doch fiel es mir auf, dass v. Limbeck etwas nicht bemerkt hat, 
das sehr häufig nach der Injection von Bacterienculturen auf tritt: 
bevor 3—7 Stunden nach der Infection eine Vermehrung der weissen 
Blotkörperchen stattfindet, macht sich eine Verminderung derselben 
geltend, manchmal in ganz bedeutendem Maasse. Diese Thatsache 
war auch mir bei den ersten Versuchen entgangen, weil ich die erste 
Zählung nach der Injection gewöhnlich erst nach Verlanf von 3—4 
Stauden voroahm, und dann war meistens schon eine Vermehrung 
eingetreten. 

Ich muss hier gleich bemerken, dass, wie ich später gelesen, 
auch Römer 5 *) schon eine solche Verminderung der Leukocytenzahl 
nach Injection von Bacterienproteinen wahrgenommen hatte, worüber 
ich später noch ausführlicher sprechen werde. 

Die intraperitoneale Iüjection wurde von den Thieren gewöhnlich 
gut vertragen; nur meine beiden ersten Versuchstiere (Nr. 34 und 35), 
deren einem übrigens die Noxe ins Kniegelenk gebracht war, starben 
schon innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Injection. Deshalb 
erhielten die folgenden etwas weniger starke Aufschwemmungen von 
Bacterienculturen, und es ist mir kein Thier mehr daran gestorben. 

Wie die unter Nr. 34 bis 42 wiedergegebenen Versuche zeigen, 
trat, abgesehen von der häufig in den ersten 3—7 Stunden sich ein¬ 
stellenden Abnahme der Leukocytenzahl, regelmässig nach der Injec¬ 
tion von Bacterienculturen eine Leukocytose auf; denn auch in Ver¬ 
such Nr. 39 liess die anfängliche Verminderung erwarten, dass eine 
Leukocytose aufgetreten wäre, wenn das Thier nicht zu früh gestorben 
wäre. Die Leukocytose erreichte innerhalb der ersten 24 Stunden ge¬ 
wöhnlich ihren Höhepunkt und fiel dann mit mehr oder weniger grossen 
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SchwankuDgen continuirlicb, bis am 2.-6. Tage wieder die normale 
Leukocytenzahl erreicht war. 

Die Thatsache, dass nach Infection mit verschiedenen Bacterien- 
arten eine grössere Anzahl von weissen Blutkörperchen in den zur 
Untersuchung benutzten oberflächlichen Körpertheilen vorhanden ist, 
als unter normalen Verhältnissen, steht also fest. Es fragt sich nur, 
wie diese Leukocytose zu Stande kommt. Dass sie nicht von der ge* 
ringfügigen Verletzung durch die Stichöfihung der Pravaz’schen 
Spritze herrtlhrt, beweist ein Versuch, in dem ich einem Kaninchen 
zwei Ccm. einer physiologischen Kochsalzlösung subcutan injicirte, 
ohne dass eine besondere Reaction eingetreten wäre. Auch Römer“) 
fand nach intravenöser nnd subcutaner Injection von sterilisirtem, 
destillirtem Wasser keine Veränderung im Zahlenverhältnisse der 
Blutkörperchen. Es muss also wohl eine specifische Wirkung der 
Mikroorganismen sein, was die Leukocytose bedingt. 

Eine ähnliche Wirkung wie nach den lebenden Culturen tritt 
ein, wenn dieselben vor der Injection sterilisirt werden. In einem 
solchen an einem vor längerer Zeit entmilzten Hunde angestellten 
Versuche, wo also ein bedeutendes blutbereitendes Organ sogar aus¬ 
geschaltet war, trat gleichwohl eine ebenso heftige Leukocytose auf, 
wie nach der Iojection von lebenden Culturen. Die Wirkung muss 
also hervorgebracht werden durch die Zerfallsproducte der betreffen¬ 
den Bacterien, durch die Bacterienproteine und toxine: 


Nummer 
und Art 

Versuohstag, 

-stunde, 

-minute 

Anzahl der 
weissen 
Blutzellen 
in l Cmm. 

Zunahme der¬ 
selben 

um Procente 

Bemerkungen 

43. 

22. März 

10000 

_ 


Hund, 

10 Vrn. 

10000 

— 


3 Monate 

1 l * 

— 

— 

2 Ccm. einer in Wasser aufge- 

alt. 

■ 12 Mittags 

8750 

— 12,5 Proc. 

schwemmten und sterilisirten Cul- 


i 1.30 Nm. 

11800 

— 

tur von Strept. pyog. intraperi¬ 


I 2.45 - 

18800 

i 

toneal. 


1 4 * 

21400 




, 6 

27100 

171,0 Proc. 



8 

23700 

— 



23. Mürz 



1 


| 6.30 Vm. 

12600 

_ 

1 


j 5 Nm. 

| 11400 


i 


Durch freundliche Vermittlung des Herrn Dr. Rieder standeD 
mir vom Herrn Professor Dr. Büchner bergestellte Bacterienproteine 
(vom Bacillus pyocyaneus) in hinreichender Menge zur Verfügung; so 
dass ich eine Reihe von Versuchen anstellen konnte, um die Wirkung 
jener Proteine auf die Leukocytenzahl zu prüfen. Ausserdem ver- 
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wandte ich das Eoch’scbe Tnbercolin (Versuch 44 und 45) in dieser 
Richtung, jedoch erwies sich letzteres nicht so wirksam wie die 
Proteine Büchner’s, obwohl es beim Meerschweinchen in Dosen von 
0,5 wiederholt injicirt wurde. 

Zur Uebersicht lasse ich jetzt die Reihe der mit Bacterienpro- 
teinen gemachten Versuche folgeu: 


Nummer 
und Art 

Versuchstag, 
-stunde, 
-min ute 

Anzahl der 
weissen 
Blutzellen 
in 1 Cmm. 

Zunahme der¬ 
selben 

um Procente 

Tem¬ 

peratur 

Bemerkungen 

44 

29. Dec. 1891. 





Meer- 

1.20 Nm. 

7800 

— 

38,2 

0,5 Tuberoul. Kochii intra 

schwein- 

4.20 - 

10850 

— 

38,0 

peritoneal. 

chen. 

7.20 - 

12860 

— 

38,7 



30. Deceraber 






8.15 Vm. 

14200 

79,4 Proc. 

38,7 



7 Nm. 

12900 

— 

39,8 



31. December 



1 

1 



9 Vm. 

12600 

— 

39,0 



3 Nm. 

13800 

— 

38,9 

0,5 Tubercul Kochii intra- 


7 - 

15800 

102,5 Proc. 

39,3 

peritoneal. 


1. Jan. 1892 






9 Vm. 

10100 

— 

39,1 



2. Januar 






8 Vm. 

7500 

— 

38,3 ! 

45. 

2. Januar 





Meer- 

9 Vm. 

14000 

— 

, 38,5 


schwein 

10.30 - 

— 

— 


. 0,5 Tubercul. Kochii intra 

chen. 

1.30 Nm. 

16550 

— 

| 39,5 

peritoneal. 


7 

18400 

31,4 Proc 

1 39,2 



3. Januar 



| 



9 Vm. 

9800 

— 

38,0 



1 Nm. 

12900 

— 

38.4 


46. 

3. Februar 





Hund. 

8 Vm. 

9000 

— 

— 



9 - 

— 

— 

39,6 

j 4,0 von Buchner’s Protein 


12 30 Nm 

5500 

- 38,9 Proc. 

i 40,2 

(Bacillus pyocyan.) intra- 


4.30 - 

11400 

— 

40,2 

1 peritoneal. 


8.30 - 

20450 

— 

38,8 



4. Februar 






7.30 Vm. 

29100 

223,4 Proc. 

! 38,6 



1 Nm. 

23900 

— | 

' 38,7 



6.30 * 

21800 

— 

! 39,5 



5. Februar 






10 Vm. 

16900 

— 

38,0 



6.30 Nm 

11900 

— 

38,1 



6. Februar 






9 Vm. 

8300 

— i 

38,7 


47. 

5. Februar 


i 

! 


Hand. 

7.30 Vm 

12150 

— 

38,0 

i 


9 * 

— 

— j 

— 

4,0 Protein intraperitoneal. 


12 Mittags 

5000 

— 58,8 Proc. j 

40,4 



3.30 Nm. 

21600 

— 

39,0 



6.30 • 

20000 

— 

39,2 
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Nummer 
und Art 

Veißuchstag, 

-stunde, 

-minute 

Anzahl der 
weissen 
Blutzellen 
in 1 Cmm. 

Zunahme der¬ 
selben 

um Proeente 

Tem¬ 

peratur 

Bemerkungen 

Hund 

6. Februar 





(Fort- 

8 Vm. 

25700 

111,5 Proo. 

38,5 


Setzung). 

9.30 • 

— 

— 

— 

4,0 Protein intraperitoneal. 

t Ntn. 

25100 

106,6 Proc. 

40,2 



6 . 

7. Februar 

22800 

— 

38,4 



8.15 Vm. 

19400 

— 

39,0 



4.30 Nm. 

14200 

— 

38,5 



8. Februar 






10 Vm. 

7900 

— 

38,5 


48. 

3. Februar 





Kanin- 

9 Ym. 

9750 

— 

37,5 

2,0 Protein intraperitoneal. 

chen. 

11 * 

1850 

— 81,0 Proc. 

37,3 

38,6 


3 Nm. 

14500 

— 

i 


7.30 - 
4. Februar 

36400 

273,3 Proc. 

38,0 

j 


8 Vm. 

18100 

! _ 

37,5 



12.30 Nm. 

20000 

— 

1 39,3 



6 * 

31500 

— 

39,6 



5. Februar 


f 



9.30 Vm. 

21900 

! 

1 

1 39,4 
39,7 



6 Nm. 

6. Februar 

20400 

i 



9.30 Vin 

14200 

- 

39,5 

2,0 Protein intraperitoneal. 


2 Nm. 

9000 

’ — 

40,3 


7 * i 

| 14200 

i 

39,5 



7. Februar j 

[ 




9.30 Ym. 

31300 

i 

39,4 



5 Nm. 

12700 

— 

39.4 


49. 

5. Februar 




Sehr gross und kräftig. 

Kanin¬ 

9 Vm. 

10550 

' — 

39,4 

39,4 

2,0 Protein intraperitoneal. 

chen. 

12.30 Nm. 

13500 

28,0 Proc 


4 * 

10000 

— 

39,8 



6.30 * 

6. Februar 

11200 

' 


39,8 

i 

i 


8.15 Vm 

11900 


39,6 



9.30 » 

— 

-- 

— 

2,0 Protein intraperitoneaL 


1.15 Nm. 

10600 

— 

39,3 


6.15 * 

7. Februar 

13100 

, — 

40,3 



8.30 Vm. 

26300 

i _ 

39,3 



2 Nm 

36300 

244,1 Proc 

39,3 



5.30 * 

8 . Februar 

13500 


39,2 



11 Vm. 

11800 


39.1 


5ü. 

5. Februar 

l 

1 

! 

1 



Meer¬ 

9 Ym. 

13850 ; 

— 

37,5 

2,0 Protein in tra peritoneal. 

schwein¬ 

1 Nm. 

7750 1 

— 

36,7 I 

chen. 

4.30 * 

7850 

. 

36,9 



7 * 

7400 

— 87,1 Proc. 

38,2 

1 



6. Februar 


2,0 Protein intraperitot«! 


9.30 Vm. 

8700 

— 

39,5 


1.30 Nm. 

5450 

j — 

37,4 


6.30 * 

i 4600 

1 | 

36,9 
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Nummer 
und Art 

Versuchstag, 

-stunde, 

-minute 

Anzahl der 
weinen 
Blutzellen 
in 1 Cmm 

Zunahme der¬ 
selben 

um Proeente 

Tem- 
peratur J 

Bemerkungen 

Meerschwein- 

7. Februar 





chen 

9 Vm. 

15900 

+ 15,2 Proc. 

39,3 

Erst jetzt tritt eine ge- 

(Fortsetzung). 

5.30 Nm. 

13700 

— 

39,3 

ringe Steigerung aer 


8. Februar 




Leukooytenzahl ein. 


11. Vm. 

6300 

— 

37,6 


51. 

26. Man 





Kaninehen. 

8 Vm. 

8600 





10 • 

— 

intravenöse Protelninjection (Bao. pyocyan.) 




in die linke äussere Ohrvene. 2,0 Grm. 


10.30 Vm. 

— 

Rechtes Ohr abgebunden, abgeschnitten und 




in den Brutofen (37° C.) gelegt, nicht in 




die feuchte Kammer. 


1 Nm. 

18800 

im linken Ohr. 



3 * 

7450 

0 « 

m 



5.45 Nm. 

23500 

* * 

* 



6 » 

7300 

im abgesclmittenen 

rechten Ohr, das so 




lange im Brutofen gewesen. 


7.30 * 

56200 

im linken Ohr. 



27. Marz 






8.15 Vm. 

36400 

% 5 

5 



1.15 » 

38200 

£ £ 

% 



7 » 

22400 

Thier durch Genickschlag getödtet und zu- 




gleich aus 

drei 

inneren Geftssen von 




Dr. Rieder, Dr. Lampert und mir 




Blut zur Zählung entnommen: 

Atrium simstr. . . . 

11500 




Yens o&Ya inf. . . . 

13000 




% 

hepat. 

15100 




52. 

28. März 





Kaninchen. 

8 Vm. 

10000 





9.45 * 

— 

Intravenöse Injection: 2,0 Protein (Buch- 


10.45 - 

6800 

ner s). 




1 Nm. 

3250 

Rechtes Ohr. 




i - 

3200 

Linkes Ohr, 

unweit der Injeotionsstelle. 


i . 

1900 

Direct aus der Injectionsöffnung. 


3 * 

5600 

Rechtes, nioht injicirtes Ohr. 


4.45 Nm. 

12900 

i • 


m m 


6 Nm. 
7.30 - 
29. März 
8 Vm. 

11 • 

1.15 Nm. 


Ventric. sinist. . 
Vena juguL sin. 

s oara snp.. 

s * inf. . 
« portae . . 

* hepatioa . 

* me«ent. . . 


12100 


16600 

14400 

29200 

46000 

66900 

9800 

6900 

16000 

15900 

46100 

23500 

15000 


Linkes, injicirtes Ohr. 

Die Injeotionsstelle ist etwas gereizt, 
Sohwellung in d. Umgebung, in dem Exsudat 
werden 300 Leukocyten in 1 Cmm. gezählt. 
Rechtes Ohr. 


Rechtes Ohr. 


i 


finden sich: 


Das Thier wird getüdtet; es 
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Nummer 
und Art 

Versuchstag, 

-stunde, 

-minute 

Anzahl der 
weia8en 
Blutzellcn 
in 1 Cmm. 

Bemerkungen 

53. 

Kaninchen. 

30. Mär* 

9 Vm. 

11100 



9.15 - 

— 

2,0 Protein, intravenös, rechtes Ohr. 


11.30 - 

3300 

Linkes Ohr; im rechten 5600. 


11.45 « 

— 

Getödtet; die inneren Gefässe untersucht: 

Ventric. sinist. . . . 

3500 


Magenvene. 

21000 


Vena renalia .... 

20100 



cava inf. . . . 

26600 

Nach Eintritt in die Brusthöhle und Auf- 

• 

portae .... 

27300 

nähme der Vena hepatica. 

* 

hepat. 

18800 

s» 

femoral. . . . 

6400 



6.30 Nm. 

2700 

Sowie das Thier getödtet war, wurden 
beide Ohren abgebunden und in die feuchte 
Kammer in den Brutofen bei 37° C. gelegt 
Im nicht injicirten Obr. 


- 

5100 

Im injicirten Ohr. 

54. 

31. März 



Kaninchen. 

10 Vm. 

8600 

Linkes Ohr. 


10.15 = 

— 

2,0 Protein (Bac. pyocyan.) in die rechte 


11 

11 

7750 

äussere Ohrvene. 

Linkes Ohr. 


1.45 Nm. 

4550 

» & 


0 m 

2350 

Rechtes Ohr. 


3 

2300 

Linkes Ohr. 


5 45 * 

6900 



7 * 

79900 

* * In Chloroformnarkose die linke 

Art. 

carotis. 

j 7600 

1 10800 
i 9400 

Ohrvene freigelegt bis sur Einmündung in 
die V. jug. ext., und diese bis zur V.subcl.: 
An der Einmündung der Ohrvene in die 
V. jugul. ext. (Dr. Rieder). 

In der V. jugul. ext. vor Eintritt in dieSubcL 

Milzvene. 

8800 


Yen. portae .... 

10100 



hepat. 

22200 

I 

55 . 

1. April 


i 

Kaninchen. 

9.30 Vm. 

11200 



10 

— 

2,0 Protein (Bac. pyocyan.) intraperitoneal 


11.30 = 

8200 

injicirt. 


2.15 Nm. 

7800 



4 

5.30 * 

6.30 = 

2. April 

8.30 Vm. 

9 

10050 

13900 

23200 

17400 

2,0 sterilisirter Cultur von Streptoooccus 


11 

71800 

pyog. in die linke äussere Ohrvene. 
Rechtes Ohr, nahe einem misslungenen In- 
jectionsstioh, wo etwas von der Injections- 
flüssigkeit unter die Haut gerathen ist 
Linkes Ohr. 


* 

14600 


1 Nm. 

14200 

s: ä 


i * 

74400 

Rechtes Ohr; wie um tl Uhr. 


i • 

11900 

Linkes Ohr, aus dem Injectionsstich. 
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Nummer 
und Art 

Versuchstag, 

-stunde, 

-minute 

Ansahl der 
weissen 
Blutzellen 
in 1 Cmm. 

Bemerkungen 

56. 

26. Mfirz 


Das Thier ist vor 6 Wochen entmilzt. 

Kaninchen. 

10 Vm. 

17300 



10.15 > 

— 

Inj. 2,0 Protein (Bae. pyoeyan.), rechte 


12.30 Nm. 

2.30 - 
5 

7.15 - 

27. Mlrz 

8 Vm. 

1 Nm. 

6.30 o 

28. Mürz 

8 Vm. 

3700 

7300 

40550 

49100 

55300 

91900 

51100 

21900 

äussere Ohrvene. 


9.45 - 

— 

2,0 Protein in die linke äussere Ohrvene. 

1 

; 1.30 Nm. 

41000 

linkes Ohr. 

, 

! 4 - 

21700 

Rechtes Ohr. 


4 * 

32500 

Linkes Ohr. 


1 6 

1 20. März 

22700 

Rechtes Ohr. 


| 8.30 Vm. 

66400 

Rechtes Ohr. 


1 Nm. 

52800 

SS = 


3 - 
20. Män 

8 Vm. 

47300 , 

I 

i 58800 



9.15 - 

— 

GetOdtet; folgende Geftsse untersucht: 

Ventric. sin ist . . . 

4900 

Aorta ab<L. 

8600 


Yen. port. 

I 52700 



bepat . 

! 34300 


* 

cara inf. . . . 

7700 


Dickdarxnvene . . . 

i 

30300 

i 

i 

1 1 

| Es zeigt sich keine Veränderung in Lymph- 
j drüsen und Knochenmark. 


Mit den Buchner’schen Proteinen hatte schon Römer ver¬ 
schiedene Versuche gemacht und war zn dem Ergebniss gelangt, dass 
dieselben in genügender Menge in den Kreislauf gebracht im Stande 
seien, eine ziemlich beträchtliche Leokocytose hervorzornfen. Römer 
findet acht Standen nach einmaliger intravenöser Injection eine Ver¬ 
mehrung der weissen •Blutkörperchen auf das Dreifache; in einer 
späteren Arbeit bemerkt er, dass in der ersten Zeit nach der In¬ 
jection eine starke Verminderung der Leukocytenzahl eintritt; im 
Höhepunkt der Verminderung waren % bis 9 /io der Leukocyten im 
Zeiss-Thoma’schen Zählapparat nicht mehr nachzuweisen. Meine 
Versuche bestätigen den Befund Römer’s; die Verminderung hält 
3—7 Stunden an, um dann einer schnellen Vermehrung Platz zu 
machen. 

Die Resultate in den Versuchen 44—56 sprechen deutlich genug 
für die Wirkung der Bacterienprotelne; ich brauche wobl dieselben 
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Dicht des Weiteren zu besprechen. Aber es treten jetzt mehrere 
Fragen mit Notwendigkeit an uns heran: 

1. Woher stammen die Leukocyten, die bei der Leukocytose in 
vermehrter Zahl getroffen werden? 

2. Haben die in den Organismus eingejuhrten Bacterien oder 
deren Zerfallsproducte einen Einfluss auf die im Blute kreisenden 
Leukocyten oder auf die Organe, welche dieselben erzeugen? 

3. Welchen Zweck würde die Vermehrung der weissen Blut¬ 
körperchen haben? 

4. Wohin gehen die Leukocyten beim Nachlassen der Leuko¬ 
cytose? 

Zur Beantwortung der ersten Frage hat v. Li mb eck bei Hundes, 
denen er 2—3 Stunden vorher Staphylokokken ins Kniegelenk ge¬ 
bracht hatte, abführende GefÜsse, Venen, eines leicht zugänglichen, 
blutbereitenden Organes, der Milz, untersucht und die dort gefundenen 
Zahlen der Leukocyten mit den in der Bauchhaut gefundenen ver¬ 
glichen: es fanden sich in einem Falle in der Bauchhaut 14400, in 
der Milzvene 24 500; in einem anderen Falle in der Bauchhaut 6200, 
in der Milzvene 9500; in noch anderen Fällen sah v. Limbeck 
keinen nennenswerten Unterschied. Diese Versuche scheinen also 
dafür zu sprechen, dass die blutbereitenden Organe nach Infection 
des Organismus mit Bacterien auf irgend eine Weise zu vermehrter 
Zellbildung angeregt werden. Aber es lässt sich Manches gegen 
diese Annahme ein wenden; erstlich hätte v. Limbeck auch die 
Milzarterie untersuchen müssen, um ein eventuelles Anschwemmen 
von weissen Blutkörperchen aus der Milz constatiren zu können. 
Dann aber müssen auch andere Organe daraufhin untersucht werden, 
ob in den zu- und abführenden Gefässen die Zahl der Leukocyten 
die gleiche oder eine verschiedene sei. Ist die Zahl der weissen 
Blutkörperchen in den zuführenden Arterien der Organe ausser der 
Milz gleich der in den abführenden Venen, ist ferner das Venenblot 
der Milz reicher an Leukocyten, als das Arterienblut, dann, aber auch 
nur dann, darf man den Schluss ziehen, dass aus der Milz weisse 
Blutkörperchen ausgeführt werden, die in ihr gebildet sind. Non 
finden sich aber in allen Venen fast immer mehr weisse Blutkörper¬ 
chen, als in den Arterien, in der Vena renalis so gut wie in der Vena 
splenica; in den grösseren Darmgefässen sind fast noch mehr als io 
der Milzvene, zum Beispiel in der Vena portae, wo doch sonst, weil 
das Milzvenenblut dort mit dem Darmvenenblut vermischt wird, eine 
geringere Zahl von Leukocyten gefunden werden müsste, als io der 
Milzvene. Wo jedoch die Gefässe schon ziemlich klein sind und zum 
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Theil schon mit einander anastomosiren, wie direct am Darm and 
im Ohr, dort findet man in Arterie und Vene ungefähr dieselbe Zahl 
weisser Blutkörperchen. Da nan die Milz anstreitig ein Organ ist, 
in dem weisse Blutzellen gebildet, aas dem solche also mit dem 
Venenblnt auch ansgeftlhrt werden müssen, so sollen diese Ausfüh¬ 
rungen keineswegs die Bedeutung der Milz als blutbereitendes Organ 
bestreiten; nur so viel behaupte ich, dass sich eine vermehrte Ausfuhr 
von weissen Blutkörperchen aus der Milz während der Leukocytose 
nicht nachwei8en lässt. — Wenn ich in einem Falle bei einem nor¬ 
malen cblorofortnirten Kaninchen (Versuch 22) in der Milzvene 28000, 
in der Milzarterie dagegen nur 3400 weisse Blutkörperchen fand, 
und in den grossen Venen des Abdomen viel weniger weisse Blut¬ 
körperchen waren, als in der Milzvene, so spricht dies natürlich dafür, 
dass mit dem Venenblut Leukocyten aus der Milz ausgefübrt werden. 
Aber ich bin weit davon entfernt, zuzugeben, dass nun fortwährend 
in dem Blute, das aus der Milzvene in die Magenvene und weiter 
in die Vena portae flieset, sich so viel mehr Leukocyten befänden; 
in diesem Falle würde das ganze Blut in kurzer Zeit mit Leukocyten 
übervölkert und die Leukocyten auch in anderen Gefässen vermehrt 
sein. Vielmehr glaube ich, dass zwar in der Milz fortwährend Leuko¬ 
cyten neu gebildet und mit dem Venenblut ausgeführt werden, dass 
diese Production und Ausfuhr aber stets nur in geringem Maasse vor 
sich geht, dass die Leukocyten nicht gleichen Schritt halten mit dem 
Plasma und den rothen Blutkörperchen und sich an den Wänden 
der Milzvene gleichsam erst von der Anstrengung der Entstehung 
und Auswanderung erholen, bevor sie sich in die Vena portae und 
weiter wagen. 

Also muss ich sagen, v. Limbeck’s Theorie mag richtig sein; 
es spricht aber wenig dafür, Vieles dagegen, und — sie lässt sich 
entschieden nicht beweisen. 

Eine andere Erklärung für die Vermehrung der weissen Blut¬ 
körperchen bei der Leukocytose versuchte Römer schon in seiner 
Arbeit: „Ueber den formativen Reiz der Proteine Büchner’s auf 
Leukocyten“ 52 ), und er hat diesen Versuch fortgeftthrt in der jüngst 
erschienenen Abhandlung: „Die chemische Reizbarkeit tbieriscber 
Zellen“ 29 ). Römer fand im leukocytotischen Blut immer Gruppen 
von weissen Blntzellen, 15—20, in Haufen bei einander liegen, ausser¬ 
dem oft Gebilde, die er für amitotische Theilungsfiguren der Leuko¬ 
cyten hält Aber aus diesem Zusammenliegen in Haufen kann man 
doch sicher nicht, wie Römer es thut, folgern, die Zellen liegen 
auch in den Gefässen so zusammen, noch viel weniger, sie seien 
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Schwesterzellen, die sich seit ihrer Entstehung noch nicht von ein¬ 
ander getrennt haben. Das Zusammenkleben würde übrigens schon 
durch die „Viscosität“ der weissen Blutzellen erklärt; und die soge¬ 
nannten amitotischen Tbeilungsvorgänge, die man fast unter jedem 
Präparat von leukocytenreichem Blute sieht, sind wohl nichts weiter 
als 2 einzelne, ganze, heile Zellen, die nur zufällig Ubereinander¬ 
geschoben sind; je mehr Leukocyten vorhanden, desto leichter kann 
das passiren. Freilich lässt man sich leicht verleiten, diese Gebilde 
durch die frappante Aehnlichkeit mit Theilungsfiguren wirklich als 
solche anzusehen; auch ich war, als ich diese Bilder zum ersten Male 
sah, überrascht, musste mich jedoch bald überzeugen, dass sie ein¬ 
fach aus übereinandergeschobenen einzelnen Zellen bestehen. — Aber 
Römer geht noch weiter; er sucht zu beweisen, dass seine amito¬ 
tischen Theilungen im Blute selbst vor sich gehen, indem er Kanin¬ 
chen, denen einige Stunden zuvor Protein injicirt ist, ein Ohr ab¬ 
schraubt, dasselbe abschneidet und in einen Brutofen bei 37—38 °C. 
legt; 8 Stunden nach erfolgter Injection, also zu einer Zeit, wo im 
übrigen Organismus gewöhnlich schon eine heftige Leukocytose vor¬ 
handen ist, untersucht er das venöse Blut des abgeschnittenen Ohres, 
das noch vollkommen flüssig ist, und findet darin eine Vermehrung 
der Leukocyten auf das Dreifache; die weissen Blutkörperchen müss¬ 
ten sich also im Blute selbst vermehrt haben, ln dem anf dieselbe 
Weise behandelten Ohre eines Thieres, dem vorher kein Protein in¬ 
jicirt war, vermehrten sich die Leukocyten nicht. 

Ich wiederholte Römer’s Obrexperiment (Versuch 51 und 53) 
und fand eher eine Verminderung, als eine Vermehrung der weissen 
Blutzellen in dem abgeschnittenen Ohre. Auch Rieders Resultate 
an 3 nach Römer’s Vorgang behandelten Obren widersprechen denen 
Römer's. Trotzdem mag Letzterer eine Vermehrung gefunden haben, 
aber es ist nicht erwiesen, dass dieselbe nicht schon vor dem Ab¬ 
schneiden des Ohres vorhanden gewesen; Römer hat ja nur im 
anderen Ohr die weissen Blutkörperchen gezählt, nicht in dem ab¬ 
zuschneidenden; es zeigen sich aber manchmal (Versuch 55) grosse 
Unterschiede in der Leukocytenzahl der beiden Ohren, und es mögen 
sich in dem abgeschnittenen Ohr schon von vornherein mehr Leuko¬ 
cyten befunden haben, als in dem anderen. — Römer giebt nicht 
an, ob er das Ohr einfach in den Brutofen oder zugleich in die feuchte 
Kammer gelegt hat; wenn das Ohr nicht in die feuchte Kammer ge* 
than ist, wird das Blut im Brutofen sicher auf das Dreifache einge¬ 
dickt auf Kosten der plasmatischen Flüssigkeit. Es wäre denkbar, 
dass die Vermehrung der weissen Blutkörperchen durch Verminderung 
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des Plasma bedingt wäre; aber Römer fand im Controlversnch mit 
dem Ohr eines nicht zuvor mit Protein injicirten Thieres keine Ver¬ 
mehrung. Ich glaube, dass sogar eine tbeilweise Zerstörung von 
weissen Blotzellen in dem in den Brutofen gelegten Ohre stattfindet; 
denn in einem Ohr (Versuch 51), das nicht in die fenchte Kammer 
gelegt, in dem also das Blot sehr eingedickt war, fand sieh trotzdem 
eine geringere Anzahl Leukocyten nach der Herausnahme, als vor 
der Injection. 

Wenn ich mit den bisherigen Lösungen der Frage, woher die 
weissen Blutkörperchen, die bei der Leukocytose das Plus ausmachen, 
stammen, nicht einverstanden bin, ist es natürlich meine Pflicht, eine 
andere zu versuchen, die mehr für sich hat. 

Römer bemerkte, ohne sich Rechenschaft über die Ursache zu 
geben, dass die Leukocytose nur im venösen Gebiete, und hier haupt¬ 
sächlich wieder in den peripheren Venen stattbabe, dass dagegen in 
den Arterien keine Vermehrung der Leukocyten vorhanden sei. Die¬ 
selbe Beobachtung hatte ich gemacht, bevor ich Römer'a diesbezüg¬ 
liche Abhandlung gelesen hatte, aufmerksam gemacht durch eine Be¬ 
merkung Dr. Rieder’s, dass in der Vena hepatica immer weniger 
Leukocyten seien, als in der Vena portae. — Als ich einmal in der 
Obrvene nnd der Vena jugul. ext. (Versuch 52) einen grossen, fast 
unbegreiflichen Unterschied in der Zahl der weissen Blutkörperchen 
fand, entschloss ich mich, bei einem anderen Versuchsthier (Versuch 
54) die Ohrvene bis zur Mündung in die Vena jugul. ext. und diese 
weiter zu verfolgen, um an verschiedenen Stellen das Blut zu unter¬ 
suchen. Ich legte also bei einem Kaninchen, das 9 Stunden nach 
der Injection von 2,0 Cmm. Bacterienprotein in die rechte äussere 
Ohrvene in der linken gleichnamigen Vene 79900 Leukocyten statt 
8600 in 1 Crom., wie vor dem Versuch, hatte, diese Vene frei bis 
zur Mündung in die Vena jugul. ext. sin., und diese bis zur Einmün¬ 
dung in die Subclavia; die ganze Procedur dauerte höchstens 2 Minuten; 
sodann entnahm Herr Dr. Rieder an der Einmündungsstelle der 
Ohrvene in die Vena jugularis Blut und fand darin 7600, ich aus der 
Jugularis vor dem Zusammenfluss mit der Subclavia und fand 10600 
weisse Blutkörperchen in 1 Cmm. Ausserdem waren in der 


Art. carotis sin. 9400 

Milzvene. 8800 

Ven. port.10100 

; hepat. 22200 


Eine Leukocytose war also nur in der Ohrvene; schon 7 Cm. 
davon entfernt, in derselben Vene, war schon keine mehr, und ebenso- 
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wenig in den inneren grossen Venen, die im Verhältnis zum nor¬ 
malen Thier sogar eine verminderte Leukocytenzahl aufwiesen, mit 
dem Unterschiede, dass das Verhältniss der Zahl in der Ven. port&e 
und Ven. hepatica hier gerade umgekehrt war, als beim normalen, 
so dass man also auch daraus den Schluss auf eine Ausfuhr aus den 
grossen Venen des Abdomen ziehen kann. Solche Resultate geben 
doch zu denken; von einer absoluten Vermehrung der weissen Blut¬ 
körperchen kann wohl nicht die Rede sein, da die Vermehrung zn 
local auftritt. Mithin fallen auch die Fragen nach der Herkunft der 
mehr, eigentlich nicht mehr, vorhandenen weissen Blutzellen fort, und 
es bleibt nur noch die Frage, weshalb unter gewissen, zum Beispiel 
durch Injection von BacterienproteYn gesetzten Verhältnissen die Leu- 
kocyten so ungleich und fast entgegengesetzt dem Normalen vertheilt 
seien. Dieselbe Frage gilt auch für die Verminderung der weissen 
Blutkörperchen in den ersten Stunden nach der Injection. 

Ich getraue mir nicht, diese Frage zu beantworten, da die ganze 
Sache mir selbst noch zu neu und zu wenig cultivirt ist. Doch 
möchte ich mir erlauben, nur oberflächlich anzudeuten, wie sie sieb 
vielleicht erklären liesse. 

Auf die erste Publication Römer's von der Verminderung der 
weissen Blutkörperchen in den ersten Stunden nach Injection von 
BacterienproteYnen erklärt Löwit 14 ), dass die BacterienproteYue and 
andere Substanzen, unter denen sich auch echte Alkaloide befinden, 
unmittelbar nachdem dieselben in die Blutbahn eingeftthrt, „zu einer 
hochgradigen Verarmung des Blutes an Leukocyten führen, die als 
eine wahre Vernichtung, Auflösung derselben angesehen werden kann, 
ein Vorgang“, den er als „Leukolyse“ zu bezeichnen vorschlägt 
Sodann kündigt Löwit an, er wolle in einer bald zu veröffentlichen¬ 
den Arbeit, die bisher meines Wissens noch nicht erschienen ist, den 
Zusammenhang von „Leukolyse und Blutgerinnung, die Frage der 
Leukocytenregeneration nach Leukolyse, die Beschaffenheit der neuge* 
bildeten Leukocyten, die veränderte Zusammensetzung von Blut und 
Lymphe bei Leukolyse“ eingehend erörtern. Als Versuchsthiere be¬ 
nutzt Löwit auch Kaninchen. 

Ich glaube, fussend auf Versuch 53, Löwit hat in „Leukolyse“ 
ein schönes Wort erfunden für einen Zustand, den es nicht giebt, 
das heisst in seiner eigentlichen Bedeutung nicht giebt; denn 
wenn im Ohrvenenblut weniger Leukocyten gefunden werden, so 
scbliesst das nicht aus, dass in den übrigen Gefässen die Anzahl der 
weissen Blutkörperchen normal ist. Natürlich kann man jetzt dem 
Wort „Leukocytose“ auch noch eine locale Bedeutung beilegen; 
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Leukocytose als Ausdruck für eine absolute Vermehrung der weissen 
Blntzellen muss ich nach den Ergebnissen meiner Versuche entschieden 
in Abrede stellen. — Doch um auf die „Leukolyse“ Löwit’s zurück- 
znkommen: wie aus Versuch 53 zu ersehen, tödtete ich ein Kaninchen 
2 1 /* Stunde nach der Injecdon von 2,0 Cmm. BacterienproteYn ins 
rechte Ohr, gerade als die Zahl der weissen Blutkörperchen im linken 
Ohr von 11100 vor der Injection auf 3300 gesunken war, nach Lö wit 
also eine „Leukolyse“ eingetreten sein musste. Sehr schnell wurden 
non von Herrn Dr. Bieder und mir folgende GefÜsse untersucht, und 
es fanden sich darin die angeführten Mengen weisser Blutkörperchen : 

Ventric. sinister . . . 3500 


Magenvene.21000 

Vena renalis. 20000 (nach Eintritt in die Brusthöhle 

und Aufnahme der Vena hepat.). 

Vena portae. 27300 

s hepat. 18800 

= femor. 6400 


Dieser Befund zeigt eher eine Zunahme als Abnahme in den 
grossen Venen der Eingeweide und spricht doch wohl zu deutlich 
gegen eine „Leukolyse“. 

Wenn nun weder eine absolute Vermehrung noch eine absolute 
Verminderung der Leukocyten zu constatiren ist, die absolute Anzahl 
derselben also dieselbe bleibt und unter verschiedenen Bedingungen 
nur ungleich vertheilt ist in den verschiedenen Gefüssen, was ist 
dann die Ursache dieser verschiedenen Vertheilung? 

Nach einem uncomplicirten Knochenbruch (Versuch 63), bei einer 
aseptischen Wunde (Versuch 62) tritt nicht erst eine Verminderung 
und dann eine Vermehrung der Leukocyten in den peripheren Ge- 
fassen ein, sondern sofort, wenigstens innerhalb 30 Minuten, eine 
Vermehrung. Obwohl ich nur über 3 Versuche dieser Art verfüge, 
ist doch wohl anzunehmen, dass ein Unterschied besteht zwischen 
der Leukocytose nach Infection mit Bacterien oder Bacterienproducten 
und der Leukocytose nach einfachen aseptischen Wunden. Die 
„chemotaktische“ Fernwirkung auf die Leukocyten, eventuell auf die 
dieselben bereitenden Organe, die von Grawitz, Büchner 2 ) und 
Anderen für die Eiterung, septische oder aseptische, erwiesen wurde 
und von v. Limbeck und Römer auch zur Erklärung der Leuko¬ 
cytose nach septischer oder aseptischer Infection in Anspruch ge¬ 
nommen wird, hat doch wohl ihre Bedenken. Denn das Blut, und 
mit ihm die Leukocyten, werden beständig durch alle Gebiete des 
Organismus geführt, also auch durch die gereizte Stelle, und es lässt 
sich leichter denken, dass die Leukocyten, indem sie den inficirten 
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Ort passiren, dort angezogen werden nnd haften bleiben, eventuell 
ans den Gefässen aaswandern, als dass sie durch einen unerklärlichen 
Befehl des angegriffenen Organismus an die afficirte Stelle beordert 
würden. Wenn v. Limb eck, nachdem er ins linke Kniegelenk eines 
Hundes, ohne Wirkung hervorznbringen, aufgeschwemmten Russ injicirt 
und am nächsten Tage das andere Kniegelenk mit einer Aufschwem¬ 
mung von Staphylokokken inficirt hatte, wodurch alsbald eine heftige 
Leukocytose hervorgerufen wurde, in dem Exsudate, das sich in dem 
mit Staphylokokken gereizten Kniegelenk befand, zahlreiche Leuko- 
cyten mit eingeschlossenen schwarzen (Russ-) Körnchen fand, so ist dies 
auch nicht beweisend für die „chemotaktische Fernwirkung“ der im 
Körper angesiedelten Pilze; man kann sich vorstellen, dass Lenkocyten 
durch die Capillarwand austreten, wieder in die Gefässbahn zurück- 
gelangen, nachdem sie schädliche oder nicht schädliche Substanzen 
in ihren Leib aufgenommen, dann weiter geschwemmt werden, bis 
sie zufällig auch an den Ort der neuen Affection gelangen. Und ich 
bin überzeugt, dass sich die mit schwarzen Körnchen beladenen 
wernsen Blutkörperchen in dem Beispiel v. Limbeck’s anch an 
anderen Stellen der Gefässbahn würden haben nachweisen lassen, 
wenn nur nach ihnen gesucht wäre. Also ganz sicher ist die Theorie 
von der chemotaktischen Fernwirkung nicht. Doch Hesse sich durch 
dieselbe sehr wohl eine anfängliche Verminderung der weissen Blut¬ 
körperchen erklären, indem nämlich bei der Passage der afficirten 
Körperstelle die Leukocyten aufgehalten würden und zum Theil aus- 
wanderten, zum Theil sich in den Capillaren und Venen der Um¬ 
gebung anhäuften, und dadurch eine Verarmung an weissen Blut¬ 
körperchen in den anderen Regionen des Körpers bewirkt würde, 
ln der That findet man in dem in der Umgebung einer gereizten 
Stelle sich ansammelnden Exsudat eine gewisse Anzahl von Leuko¬ 
cyten, die offenbar aus den Gefässen ausgewandert sind, wenn auch 
ihre Anzahl in 1 Cmm. Exsudates 500 kaum je überschreiten dürfte, 
also immer wenigstens 20 mal geringer ist, als in derselben Menge 
Blutes. Auch ist das Exsudat gewöhnlich zu wenig massenhaft, als 
dass durch das Fehlen der in ihm befindlichen Lenkocyten die Menge 
der im Blute kreisenden so sehr geändert werden sollte, dass eine 
auffällige Verminderung der letzteren zn constatiren wäre. Ueberdies 
wird ja durch intravenöse Injection die reizende Substanz im ganzen 
Organismus schnell vertheilt, es ist kein Ort besonders gereizt, ab¬ 
gesehen von dem kleinen Stich der Pravaz’schen Spritze, und doch 
tritt eine Verminderung der weissen Blutkörperchen in den peripheren 
Venen auf. Kurz, ich kann nur sagen, was nicht ist, ohne dass es 
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mir möglich wäre, an Stelle der nicht gebilligten neue Theorien za 
setzen, and kann nur den Wunsch hegen, dass es fremden und eigenen 
späteren Untersuchungen gelingen möge, die Verminderung oder Ver¬ 
mehrung der wei8sen Blutkörperchen in den peripheren Venen nach 
lnfection des Organismus mit Bacterienculturen oder -protelnen zu 
erklären. 

Noch eine Reihe von Versuchen habe ich anzufUhren, in denen 
ich künstlich Leukocytose hervorrief, die anscheinend auf verschie¬ 
dener Basis beruht, aber meines Erachtens auf dieselbe Ursache zu- 
rflckzufUhren ist. 

Schon als der Aderlass noch in Blüthe stand, bemerkte man nach 
den ersten Aderlässen, dass die sogenannte „crusta phlogistica“, wie 
wir jetzt wissen die Schicht der weissen Blutkörperchen, an Dicke 
zunahm; beiläufig gesagt, wurde dies ihr ein schlechtes Symptom 
gehalten, und zur Entfernung der verderblichen Stoffe musste der 
Patient aufs Neue bluten. Demnach scheint also nach grösseren 
Blutverlusten die Zahl der weissen Blutkörperchen wirklich vermehrt 
zu sein. Es findet sich in der That bei Hunden (Versuch 57—59), 
denen V« — V* ihres Gesammtblutes abgelassen ist, schon bald nach 
der Blutentziebung eine Leukocytose im Ohrvenenblut; die inneren 
Gefässe habe ich bei solcher Gelegenheit nicht untersucht; doch ist 
es, weil die „crusta phlogistica“ nach wiederholten Aderlässen mäch¬ 
tiger wird, wahrscheinlich, dass eine absolute Vermehrung der weissen 
Blutzellen statthat Die rothen Blutkörperchen nehmen ja an Zahl 
bald nach dem Aderlass ab, weil das Gesammtvolumen des Blutes 
sich durch Aufsaugung von Parenchymflttssigkeit zu restituiren sucht, 
und also eine Verdünnung des Blutes eintritt, mit der eine Nenbildung 
von rothen Blutkörperchen nicht gleichen Schritt halten kann. Man 
sollte annehmen, so verhalte es sich auch mit den weissen Blutzellen, 
und doch ist es gerade umgekehrt: gleich nach der Blutentziebung 
tritt eine ziemlich starke Leukocytose ein, welche im Verlauf von 
3—4 Tagen wieder schwindet. Um die Sache zu erklären, könnte 
man sich denken, während des Aderlasses würde der Blutdruck ver¬ 
mindert, und er wird es thatsäcblicb, die Strömungsgeschwindigkeit 
langsamer, die Leukocyten klebten mehr als gewöhnlich an den 
Wandungen der Venen und würden nicht beim Aderlass in gleichem 
Maasse wie die rothen aus dem Gefässsystem entleert. Daher an¬ 
fangs ihre relativ grössere Anzahl, die sinke, sobald das Blutvolumen 
wiederhergestellt ist. Aber die Leukocytose hält noch an, wenn das 
Blut schon sein früheres Volumen wieder erreicht hat, was schon in 
den ersten 24—48 Stunden nach der Blutentziehung geschieht; die 
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Leukocytose währt aber etwa 4 Tage. Nun ist auch die zum Zweck 
des Aderlasses gesetzte Wunde, wenn aseptisch, in etwa 4 Tagen 
geheilt; sollte also etwa der Wundreiz, die aus den angeschnittenen 
und absterbenden Zellen hervorgehenden Zersetzungsproducte eine 
ähnliche Wirkung hervorbringen, wie die BacterienproteYne? 


Nummer VenmohBtag, 

und Art - ,t ? nd ®. 

-minute 


57. 22. März 

Hund, vor 8 Vm. 

2 Monaten 9 * 

entmilxt. 12.30 Nm. 
3 

7 

23. März 

8 Vm. 

6 Nm. 

24. März 

3 Nm. 

4 * 

25. März 

9 Vm. 

26. März 

12 Mittags 

27. März 

28. März 
9 Vm. 

2 Nm. 

29. März 
9 Vm. 

30. März 

5 Nm. 

1. April 

11 Vm. 

3. April 
9 Vm. 

5. April 
7.30 Vm. 
7. April 
9 Vm. 
j 8. April 
1 9 Vm. 



13350 

13300 

39500 

44400 

25100 

15600 

18500 

18200 


29300 

22300 

12000 


40200 

20700 

33400 

16600 

16800 

20200 

15400 

11300 


5481200 

3200000 

3400000 

3093750 

3012500 

3031500 

3931500 


3487500 

3480000 

4300500 


3125000 

2915500 

3281000 

3537500 

4437500 

4862000 

4450000 

5360000 


Bemerkungen 


Gewicht 5975 Grm. 

Aderlass: aus der Art. femor. 
dextr. 180 Ccm. 

Erhält während der ganzen 
Zeit to viel Fleisch, wie er 
fressen mag. 


Aderlass: aus der Ven. fem.tis. 
25 Ccm. 


Aderlass: aus der Art. fern. «in. 

200 Ccm. 

Wunde eitert. 


Wunden geheilt. 


Nummer 
und Art 

Versuohstag, 
-stunde, 
-minute | 

Anzahl der 
Leukocyten 
in 1 Cmm. 

Zunahme 
derselben um 
Procente 

Bern erkungen 

58. 

11. Januar 




Hund, 

5 Nm. j 

10000 


Gewicht 8590 Grm. 

V* J* alt. 

6 * 

— 

— 

Aderlass aus der Art. fern dextrs: 


8 - 

19050 

90,5 Proc. 

130 Com. 


12. Januar 



! Wird wie gewöhnlioh gefhttert. 


8 Vm. 

! 17850 

78,5 Proo. 



3 Nm. 

15800 

_ 



13. Januar 





9 Vm. 

14300 

43,0 Proc. 


v 

14. Januar 



Operationswunde geheilt. 


9 Vm. 

12800 
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Nummer 

und Art 

Versuchstag, 
-stunde, 
-min ute 

Anzahl 
der Leuko- 
cyten 
in 1 Cmm. 

i Zunahme 
derselben um 
Procente 

Bemerkungen 

59. 

14. Januar 



Gewicht 6400 Grm. 

Hund, 

2 Nm. 

6900 

— 

24 Stunden gefastet. 


4 - 

— 

— 

Aderlass aus der Ven. femor,: 


15. Januar 



150 Ccm. 


8 Vm. 

20150 

192,2 Proc. 



2 Nm. 

35600 

416,2 * 



16. Januar 





8 Vm. 

34200 




2 Nm. 

41800 

— 

Erhält 50 Ccm. Wasser zu trin¬ 


17. Januar 



ken. 


9 Vm. 

27300 

— 



7 Nm. 

15500 


50 Ccm. Wasser. 


18. Januar 


— 

Erhält zum ersten Mal wieder 


8 Vm. 

16500 

— 

zu fressen. 


19. Januar 



Wunde aseptisch geheilt. 


6 Nm. 

12200 




20. Januar 

10300 




Wahrscheinlich gemacht wird diese Vermuthung durch den Be¬ 
fund nach 2 operativen Eingriffen, wodurch je einem Hunde (Ver¬ 
such 60) und Kaninchen (Versuch 61) die Milz exstirpirt wurde. 
Um den Thieren Ruhe zu lassen, untersuchte ich das Blut erst nach 
48 Stunden und fand bei beiden noch eine beträchtliche Leukocytose, 
die bei dem Hunde im Verlauf weiterer 4 Tage, nachdem die Wunde 
aseptisch geheilt war, verschwand, bei dem Kaninchen noch 8 Tage 
anbielt, bis die leicht eiternde Wunde geheilt war. 


Nummer 
und Art 

Versuchstag, 

-stunde, 

-minute 

Anzahl 
der Leuko- 
cyten 
in 1 Cmm. 

Zunahme 
derselben um 
Procente 

Bemerkungen 

60. 

13. Februar 



, Gewicht 3000 Grm. 

Hund, 

2 Nm. 

8000 



10 Wochen 

3 - 

— 

— 

Milzexstirpation. 

alt. 

15. Februar 

23000 

187,5 Proc. 

Milzgewicht 14,0 Grm. 


16. * 

18100 

126,2 - 



18. 

13400 

— 



19. 

13800 

— 

Operationswunde aseptisch ge¬ 


20. 

9100 

— 

heilt. 

61. 

13. Februar 



Gewicht 1500 Grm. 

Kaninchen, 

3.30 Nm. 

9600 

— 

Milzexstirpation. Gewicht der 

5 Monate 

15. Februar 

21900 

128,1 Proc. 

Milz 1,0 Grm. 

alt 

18. 

13700 

_ 

Wunde eitert leicht. 


20. 

15150 

— 



21. 

26200 

172,9 Proc. 



22. 

11750 

— 



24. 

11100 

— 

Wunde vollständig geheilt. 


Dass nach Milzexstirpation eine ziemlich bedeutende Leukocytose 
auftrat, musste um so mehr aufifallen, als doch durch jene Operation 
ein bedeutendes weisse Blutkörperchen producirendes Organ ausge- 
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schaltet wird. Man könnte annehmen, der Organismus bedürfe, zumal 
zur Abwehr irgend einer Noxe, einer gewissen Anzahl von Leukocyten, 
und um diese zu erzeugen, treten die LymphdrUsen oder das Knochen¬ 
mark oder beide vicariirend für die Milz ein, gerietben dabei in eine 
Art von Hyperplasie und erzeugten so noch für längere Zeit mehr 
weisse Blutkörperchen, als nöthig. Doch ist es merkwürdig, dass, 
wenn die Operationswunde geheilt war, auch die Leukocytenzahl 
wieder annähernd ihre Norm erreicht hatte, und es lag nahe, anzu- 
nehmen, dass die Leukocytose vielleicht mit dem Wundreiz aufge¬ 
treten sei, wie sich dasselbe schon beim Aderlass wahrscheinlich 
machen liess. Um diese Zweifel zu beseitigen, machte ich einem 
gesunden jungen Hunde (Versuch 62) eine 4 Cm. lange Bauchwunde 
in der Linea alba bis durchs Peritoneum; die Wunde wurde sofort 
wieder vernäht und heilte im Verlauf von 4 Tagen aseptisch. 


Nummer 
und Art 

Versuchstag, 

-stunde, 

-minute 

Anzahl 
der Leuko¬ 
cyten 

in 1 Cmm. 

Zunahme 
derselben um 
Procente 

Bemerkungen 

62. 

Hund, 

4. April 

8 Vm. 

11550 



4 Monate 

9.30 i 

— 

— 

4 Gm. langer Schnitt in der 

alt. 

10 

18800 

62,8 Proc. | 

| Linea alba bis durohs Peri- 


11.30 - 

20500 

69,9 * 

1 toneum gemacht. Die Schieb- 


2.30 Nm. 

38600 

234,2 - ! 

ten einzeln vernäht. 


7 

5. April 

8 Vm. 

3 Nm. 

6. April 

7.30 Vm. 

3 Nm. 

7. April 

8. April 

37300 

54300 

35000 

21000 

18400 

14900 

12200 

370,1 Proc. 

Kein Zeichen von Peritonitis. 

i 

Wunde aseptisch geheilt 


Einen besseren Beweis als den, der mir durch diese Operation 
geliefert wurde, hätte ich nicht wünschen können; denn schon '/* Stunde 
nach dem operativen Eingriff war die Zahl der Leukocyten von 
11550 auf 18800 gestiegen, sie stieg dann weiter bis zum nächsten 
Morgen, 24 Stunden nach der Operation, wo sie 54300 betrug, und 
nahm dann mit der Heilung der Wunde wieder ab. Durch diesen Ver¬ 
such glaube ich auch einen ähnlichen von Tarchanoff 26 ) in Zweifel 
gezogen zu haben: Tarchanoff durchschnitt die Milznerven nach 
Eröffnung der Bauchhöhle, sah die Milz danach sich vergrössern und 
reponirte sie und vernähte die Bauch wunde; er sah dann eine starke 
Leukocytose auftreten, so dass sich, statt wie vor dem Eingriff 6—15, 
in einem Gesichtsfelde 40—70 weisse Blutkörperchen am 2., 3. und 
4. Tage nach der Operation fanden. Am 4. Tage trat schon wieder 
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eine Verminderung der Lenkocytenzahl ein, and dieselbe war am 
Ende der Woche nicht mehr grösser als im normalen Blnt. Zugleich 
mit dem Sinken der Lenkocytenzahl soll die Milz wieder kleiner 
geworden sein, wovon sich Tarchanoff durch wiederholtes Oeffnen 
der Bauchhöhle überzeugte. Da die Milz normaler Weise schon 
weisse Blutkörperchen producirt, so lässt sich theoretisch nichts da¬ 
gegen einwenden, dass nach Durchschneidung ihrer vasomotorischen 
Nerven und somit bei ihrer Vergrösserung weisse Blutkörperchen in 
vermehrter Anzahl von ihr producirt werden sollen. Aber das möchte 
ich sehr bezweifeln, dass, auch wenn die Milz wieder klein geworden 
ist, nach wiederholter Oeffnung der Bauchhöhle nicht wieder von 
neuem Leukocytose eingetreten sei. Um diesem Vorwurf zu begegnen, 
machte Tarchanoff, wie ich auch, einem Hunde nur eine Bauch¬ 
wunde, ohne Durchschneidung der Milznerven, und fand dann keine 
Leukocytose, woraus er schliesst, dass dieselbe eine directe Folge 
der Vergrösserung der Milz sei. Mein gleichartiger Versuch spricht 
zu deutlich dafür, dass auch nach blossem Wundreiz eine Leukocy¬ 
tose auftritt; man kann also nach Durchschneidung der Milznerven 
nicht wissen, ob die Vergrösserung der Milz oder die Bauchwunde, 
oder ob Beides die Ursache der Vermehrung der Leukocyten ist. 

Es Hesse sich gegen meine Behauptung, dass durch blossen 
Wundreiz und die durch einen solchen bedingten Umstände Leuko¬ 
cytose hervorgerufen werde, einwenden, auch wenn scheinbar eine 
aseptische Heilung erfolgt sei, hätte die Wunde doch leicht inficirt sein 
können, und es wäre derselbe Fall wie nach Injection von Bacterien- 
culturen. Dagegen spricht, dass nicht wie nach solcher Injection anfangs 
eine Abnahme der Lenkocytenzahl zu erkennen war, sondern dass direct 
eine Vermehrung derselben eintrat. Doch um den Versuch ganz ein¬ 
wandsfrei hinzustellen, machte ich einem Kaninchen eine incomplicirte 
Fractur, wobei also ein Infection mit Bacterien ausgeschlossen war. 


Nummer 
und Art 

Versuchstag, 
-stunde, 
-min ute 

Anzahl 
der Leuko¬ 
cyten 
in 1 Cmm. 

Zunahme 
derselben um 
Procente 

U 

Üf 

h| 

Bemerkungen 

63. 

6. April 





Kaninchen« 

3.45 Nm. 

5900 

— 

38,9 

Linker Vorderarm durch- 


4.15 * 

14100 

138,8 Proc. 

39,4 

brocken. 


5 

15700 

— 

39,3 



6 

17600 

198,0 Proc 

39,5 



7.15 - 

16200 

— 

39,4 



7. April 






7 Vm. 

16800 

1 

39,4 



3 Nm. 

8800 

— - 

39,1 



8. April 

9900 

— 1 

39,0 
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Alsbald trat mit einer leichten Temperatarsteigerung eine, warn 
auch nicht bedeutende Leukocytose auf, die am 3. Tage wieder 
verschwunden war. Somit dürfte erwiesen sein, dass nach jedem 
Wundreiz Leukocytose auftritt. Zugleich fällt damit die Beweiskraft 
mancher operativer Eingriffe, wie Milzexstirpation, Milznervendurch¬ 
schneidung, Sympathicu8durchschneidung, für die Erzeugung von Leu¬ 
kocytose fort, weil der Versuch nicht mehr rein ist, und die Vermeh¬ 
rung der weissen Blutkörperchen in jedem Falle ebenso gut auf den 
blossen Wundreiz zurückgeführt werden kann, wie auf den damit 
verbundenen Eingriff. 

Schliesslich möchte ich noch auf einen Befand hinweisen, der 
nur zufällig gemacht wurde, jedoch vielleicht von diagnostischem 
Werthe sein dürfte. Gemeinschaftlich mit Herrn Dr. Rieder hatte 
ich von fünf zu einem Wurf gehörigen jungen Hunden vieren die Milz 
exstirpirt. Ausser der schon angegebenen, die ersten Tage nach der 
Operation anhaltenden Leukocytose zeigten die Thiere weder in der 
Gesammtconstitution, noch in der des Blutes irgend eine Abweichung 
von dem zur Controle übrig gelassenen Hunde. Ich liess sie daher 
längere Zeit ausser Acht, bis Herr Dr. Rieder wieder einmal einige 
von den entmilzten Thieren untersuchte und bei einem derselben 
36800 Leukocyten in 1 Cmm. fand, während die Leukocytenzabl bei 
den anderen Hunden normal war. Ich verfolgte nun diesen Befand 
weiter, indem ich noch immer die anderen Thiere zum Vergleich beran- 
zog, und sah die Zahl der weissen Blutkörperchen im Verlauf von 
weiteren 6 Tagen auf 64900 steigen; zugleich betrug die Zahl der 
Erythrocyten nur 3068700. Der Hund war an diesem Tage mit 
zinem anderen zusammengesperrt; nun lagen beim Nachsehen in der 
Futterschüssel 12 ausgewachsene Exemplare von Ascariden, die ent¬ 
weder per os oder per anum abgegeben sein mussten, aber von 
welchem Hunde? Die Untersuchung der Faeces auf Ascarideneier 
blieb erfolglos. Aber innerhalb dreier Tage sank die Zahl der Leuko¬ 
zyten bei dem Hunde, der eine so starke Leukocytose gehabt, auf 
12350, und zugleich stieg auch die Zahl der Erythrocyten. Bei dem 
anderen Hunde zeigten sich keine Veränderungen im Blutkörperchen- 
gehalt. Es ist also wahrscheinlich, dass die Ascariden von dem 
Thiere stammten, das die Leukocytose hatte, und dass sie die Ur¬ 
sache derselben waren. Nicht unerwähnt darf ich lassen, dass dies 
der einzige Fall ist, in dem ich die einkernigen Leukocyten so ver¬ 
mehrt sah, dass sie Uber 25 Proc. aller Leukocyten ausmachten. 
Doch dürfte der ganze eben geschilderte Zustand des Tbieres eher 
als Anämie denn als Leukocytose zu bezeichnen sein, da ja zugleich 
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eine bedeotende Verminderung der rothen Blutkörperchen vorhan¬ 
den war. 

Fasse ich also die Ergebnisse aus meinen Versuchen über die 
entzündliche Leukocytose kurz zusammen: 

1. Ich halte es nicht Jur erwiesen, dass die sogenannte Leukocy¬ 
tose in einer absoluten Vermehrung der weissen Blutkörperchen be¬ 
steht, glaube vielmehr nach meinen Untersuchungen, vor allen den¬ 
jenigen, die sich auf die Zählung der weissen Blutkörperchen im Blute 
aus Gefassen der verschiedenen Körperregionen beziehen, dass die 
weissen Blutkörperchen in allen Zuständen , die man fär leukocyto- 
tische hält, nicht vermehrt sind, sondern nur eina andere Vertheilung 
im Gejasssystem erfahren haben. 

2. Diese verschiedene Vertheilung zu erklären, ist mir nicht ge¬ 
lungen. 

3. Das Wort Leukocytose hat Jür mich nur eine locale Bedeu¬ 
tung; will man es auf die Gesammtblutmenge anwenden, so ist es 
falsch. 

4. Löwit's Bezeichnung „Leukolyse “ Jur eine Verminderung 
der weissen Blutkörperchen nach Proteininjection ist nicht richtig, 
weil es unwahrscheinlich ist, dass ein besonderer Zerfall von weissen 
Blutzellen stattfindet; und Jur eine blosse locale Verminderung ist das 
Wort unpassend, weil man bei „Leukolyse “ immer an eine Auflösung, 
einen Zerfall zu denken hat. 

5. Die Untersuchungen nach der Herkunft der mehr gefundenen 
Leukocyten an gefärbten Präparaten und durch Zählung derselben in 
Blutproben aus verschiedenen Gefässen lassen darauf schliessen, dass 
die bei Leukocytose mehr gefundenen Zellen sich schon länger in der 
Blutbahn befunden, und dass sie nicht erst von den blutbereitenden 
Organen producirt und aus denselbeu ausgejuhrt werden. 

Diagnostische Bedeutung der Leukocytose. 

Eis erübrigt, dass ich die diagnostische Bedeutung der Leukocy¬ 
tose bespreche. Wie schon gesagt, ist Leukocytose eigentlich kein 
richtiger Ausdruck für das, was im Organismus wirklich vorhanden 
ist, wenn man ihn anwendet. Doch glaube ich, dass man das Wort 
Leukocytose, weil es einmal eingebürgert ist, ruhig beibehalten kann, 
wenn man die nöthige Abänderung in dem Begriffe vornimmt, den 
man bisher von dem Worte hatte: die Leukocytose bezeichnet dem¬ 
nach einen Zustand, in dem die im Körper vorhandenen Leukocyten 
so vertheilt sind, dass sich in den peripheren Oefässen relativ mehr 
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davon befinden, zu Ungunsten der centralen grossen Venen, in denen 
sie gewöhnlich ihren Standpunkt haben. 

Da in zahlreichen Untersuchungen am Krankenbett bei den ver- 
schieden8ten Erkrankungen immer dieselbe gesteigerte Leukocyten- 
zahl in dem den peripheren Gefässen entnommenen Blute gefunden 
wird, so unterliegt es keinem Zweifel, dass diese Veränderungen in 
der Verkeilung der weissen Blutkörperchen mit einer gewissen Regel¬ 
mässigkeit vor sich geben, die an die Art der Erkrankung, ihre Dauer 
und Intensität geknüpft ist. Der eventuelle diagnostische Werth der 
Leukocytose bleibt also derselbe, nur dass ich geneigt bin, einen durch 
die betreffende Affection gesetzten Beizzustand der weisse Blut¬ 
körperchen bereitenden Organe, wie bisher angenommen wurde, zu 
leugnen. 

Unter gewöhnlichen Verhältnissen wird man der Entscheidung, 
ob Leukocytose, ob nicht, entbehren und auch ohnedies die Diagnose 
stellen können. Doch durfte in schwierigen Fällen, wie v. Limbeck 
bemerkt, „das Besteben oder Fehlen der Leukocytose hauptsächlich 
zur Differentialdiagnose des Typhus abdominalis gegen andere mit 
Exsudation einhergebende, gleichfalls unter hohem Fieber verlaufende 
Infectionskrankheiten zu verwerthen“ sein. v. Jak sch macht darauf 
aufmerksam, dass mit Hülfe der Entscheidung, ob Leukocytose vor¬ 
handen sei oder nicht, insbesondere bei der Osteomyelitis die richtige 
Diagnose im Zusammenhalte mit den anderen klinischen Symptomen 
ermöglicht sei. — Vielleicht Hesse sich auch bei Kindern, die ja 
häufig von Ascariden und anderen Würmern geplagt sind, unter Um¬ 
ständen durch den Nachweis der Leukocytose die richtige Diagnose 
stellen. Leider fehlte mir die Gelegenheit, weitere Untersuchungen 
über diesen Punkt anzustellen; doch ist es nicht unwahrscheinlich, 
dass man bei Anwesenheit von Ascariden oder anderen Eingeweide¬ 
würmern, deren Vorhandensein sich ja durch die Untersuchung der 
Faeces nicht immer entscheiden lässt, Leukocytose finden wird. Mehr 
Halt gewinnt meine Vermuthung durch eine Mittheilung von Herrn 
Dr. Rieder, der in einem nachgewiesenen Fall von Ankyl. duod. 
bei einem 44 jährigen italienischen Arbeiter 14300 Leukocyten in 
1 Cmm. zählte, eine Zahl, die man beim Menschen entschieden schon 
als Leukocytose bezeichnen muss. 

Eine grössere Bedeutung als für die Diagnose bat die Leukocy¬ 
tose oder Nichtleukocytose nach den Befunden v. Limb eck’s viel¬ 
leicht für die Prognose; v. Limbeck fand, dass bei einigen Er¬ 
krankungen, wie Pneumonie, die Pseudokrise durch „Nichtschwinden“ 
der Leukocytose erkannt wird. 
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Das 6esamm tresultat meiner experimentellen Untersuchungen 
kann ich also in wenigen Worten znsammenfassen: das Wesen 
nnd die Bedeutung der Leukocytose, ja sogar der Lenko¬ 
cyten, ist noch terra valdeincognita nnd bedarf noch fort¬ 
gesetzter, vor Allem experimenteller Untersuchungen. 


NACHTRAG. 

Da der Druck dieser Arbeit sich verzögert hat, so ist inzwischen 
von Löwit erschienen: „Studien znr Physiologie und Pathologie 
des Blntes nnd der Lymphe“. Jena 1892. Löwit ist durch viele 
and eingehende Untersuchungen zn den meinigen entgegengesetzten 
Anschauungen gelangt. Eine Abnahme der Lenkocytenzahl nach 
Fesselang der Versnchsthiere, nach Nackenschlägen n. s. w. führt er 
auf einen dadurch bei den Thieren erzeugten Shokznstand zurück, 
„durch welchen ein Theil der im Blnte enthaltenen Lenkocyten zer¬ 
stört wird“. Weil [die einkernigen Formen mehr als die mehr- 
kernigen abnehmen, so müssen „Bedingungen geschaffen sein, welche 
eine verminderte Neubildung lenkoblastärer Elemente in den Blut- 
zellen bildenden Organen oder doch eine verminderte Znfnhr dieser 
Elemente znm Blute veranlassen“: „Leukopenie“ (neuer AusdruckI), 
Verarmung des Blotes an Lenkocyten, weil weniger gebildet werden. 

Dagegen nennt Löwit „Leukocytose“ vorübergehende Verarmong 
des Blntes an Lenkocyten infolge Zerstörung derselben durch 'ge¬ 
wisse Substanzen, die ins Blut gebracht sind. Löwit hat bei den 
hierher gehörenden Versuchen nicht blos das Blut der Ohrvene, 
sondern auch das der grossen Gefässe untersucht nnd überall eine 
kleinere Leukocytenmenge gefunden. 

Leokocytose ist nach Löwit immer die „Folge der voransge- 
gangenen Zerstörung einer grossen Anzahl von Leukocyten“. Es 
soll eine „mächtige Leukocytenzufnhr zum Blute stattfinden, die durch 
den Mangel des Blutes an Leukocyten angeregt wird (nach Lenko- 
lyse also), nnd bei welcher ans noch nicht genau gekannten Gründen 
durch übermässige Neubildung der Leukocyten in den Blutzellen 
bildenden Organen und Zufuhr derselben znm Blute eine Vermehrung 
derselben im Blute bedingt wird“. 

Löwit fand bei leukocytose keine abnorme Zunahme der Mi¬ 
tosen, durch welche nach den meisten Forschern die Vermehrung 
der Lenkocyten vor sich geht; er folgert daraus, dass eine Vermeh¬ 
rung der Lenkocyten wahrscheinlich durch Amitose geschieht. — 
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Mir dagegen scheint auch dieser Befand za Gunsten der Hypothese 
za sprechen, dass bei Lenkocytose nur eine abnorme Vertheilang der 
weissen Blutzellen im Gefässsystem stattfindet. 

Den 28 . December 1892 . 
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lieber die atypische Blutbildung bei der progressiyen 

pemiciösen Anämie. 

Aas dem medicinisch - klinischen Institut in München. 

Von 

Dr. Hermann Franz Müller, 

Assistent des Instituts. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Im Jahre 1876 berichtete Cohnheim 1 ) Uber eine eigenartige 
Beobachtung bei progressiver perniciöser Anämie. Das in¬ 
tensiv roth gefärbte Knochenmark enthielt eine auffallend grosse Menge 
kernhaltiger rother Blutkörperchen. 

Ein sehr merkwürdiger Befund. Während der Organismus unter 
der enormen Anämie, dem hervorstechendsten klinischen Symptom, 
auslöscht, finden sich im Knochenmark massenhaft jene Elemente, 
welche der allgemeinen Annahme nach zur Regeneration der farbigen 
Zellen dienen; sie finden sich selbst zahlreicher als im normalen 
Organismus. 

Eine Fülle von Arbeiten bestätigte die Entdeckung Cohnheim’s. 
Keine derselben vermochte das Dunkel des Wesens der Krankheit 
aufzuhellen. 

Vor zwei Jahren machte Rindfleisch 2 ) eine noch merkwür¬ 
digere Mittheilung. Er berichtet wieder von der geradezu erstaunlichen 
Menge kernhaltiger rother Blutkörperchen. Was aber diese Gebilde 
„absonderlich und geradezu abnorm“ erscheinen liess, „war ihre ganz 
ungewöhnliche Grösse und die sehr wechselnde Gestalt des hämo¬ 
globinhaltigen Protoplasmas“. Messungen, die der genannte Forscher 
an einzelnen Riesenexemplaren unter diesen farbigen Zellen vornahm, 
ergaben ihm Maa$se, welche die grossen Zellen den 
Froschblutkörperchen an die Seite stellten. 

1) J. Cohnheim, Erkrankung des Knochenmarks bei perniciöser Anämie. 
Virchow's Archiv. Bd. LXVIII. 1876. S. 291 ff. 

2) E. Rindfleisch, Ueber den Fehler der Blutkörperchenbildung bei der 
perniciösen Anämie. Ebenda. Bd. CXXI. 1890. S. 176 ff. 
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Bind fleisch folgerte aas seinen Beobachtungen, „dass bei der 
perniciösen Anämie die kernhaltigen rothen Blutkörperchen des Kno¬ 
chenmarks statt kernlos zu werden, ihre Kerne behalten, nm in 
Übermässiger Weise hämoglobinhaltiges Protoplasma anzosetzen und 
dadurch selbst zu sehr grossen, aber fttr die Ernährung werthlosen 
Zellenriesen anzuschwellen“. Die Blntbildung würde also bei den 
kernhaltigen Rothen* Halt machen, während unter normalen Verhält¬ 
nissen die kernhaltigen Rothen durch den Verlust ihres Kerns in die 
kernlosen, fertigen Erythrocyten sich umwandeln. 

Beide Forscher, C o h n h e i m und Rindfleisch, wiesen mit Nach - 
druck darauf hin, dass die Pathogenese der in Rede stehenden Krankheit 
in cellulären krankhaften Veränderungen des blutbereitenden Markge¬ 
webes zu suchen sei. Diese Ansicht bat — wie es scheint — unter den 
Pathologen wenig Anhang gefunden. Das auf dem letzten medicinischen 
Congress in Leipzig von Birch-Hirschfeld erstattete Referat') über 
die schweren anämischen Zustände liefert die Belege. Während nach 
dem genannten Forscher die secundäre Anämie durch die 
Natur, den Grad und die Dauer ihrer Veranlassung be¬ 
stimmt ist und nicht heraustritt aus dem Rahmen des Krankheits¬ 
bildes, aus welchem sie hervorgeht, andererseits die Chlorose, eine 
„einfache primäre Anämie“, auf einer Schwäche der blutbil¬ 
denden Organe, in den schweren Fällen sogar in Verbindung 
mit dürftiger Anlage des Gefässapparates (Virchow) beruht, hält 
Birch-Hirschfeld für die progressive perniciöse Anämie 
— wenigstens für die grosse Mehrzahl der Fälle — den Nachweis 
primärer Veränderungen der blutbereitenden Organe 
für fehlend. Ihm ist die Annahme, Veränderungen im Blutplasma 
seien das Primäre, die wahrscheinlichere. An den hierdurch bedingten 
erhöhten Zerfall rother Blutkörperchen könne sich eine ungenügende 
compensatorische Regeneration von Seiten der blutbildenden Gewebe, 
namentlich des Knochenmarks, anschliessen. Birch-Hirschfeld 
hält daher, wie übrigens fast allgemein angenommen wird, die Auf¬ 
fassung EL Neumann’s 1 2 ) — im Gegensatz zu Cohnheim — für 
zutreffend, nach welcher die bei progressiver perniciöser Anämie im 


1) Birch-Hirschfeld, Ueber schwere anämische Zustande. Verhandlungen 
des XI. Congr. für innere Medicin, herausgeg. von £. Leyden und £. Pfeiffer. 
Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1892. S. 16 ff. 

2) E. Neumann, Ceber das Verhalten des Knochenmarks bei progressiver 
perniciöser Anämie. Berl. klin. Wochenschr. Bd. XIV. 1877. 8.685 ff. — J. Blech¬ 
mann, Ein Beitrag zur Pathologie des Knochenmarks. Archiv der Heilkunde. 
Bd. XIX. 1879. S. 495 ff. 
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Knochenmark gefondenen Veränderungen secnndär entstunden, als 
der Ausdruck gesteigerter Regeneration. 1 ) 

Als ich vor zwei Jahren im Laboratorium des Herrn Professor 
v. Kupffer die Zellen des Knochenmarks untersuchte, machte mich 
Herr Prosector A. A. Boehm auf die ihm längst bekannte Thatsache 
aufmerksam, dass die kernhaltigen Rothen der frühen embryonalen 
Zeiten — morphologisch wenigstens — keineswegs mit denen des 
späteren fötalen oder des extrauterinen Lebens ttbereinstimmen, wie 
die meisten Autoren, wie wir später sehen werden, es angeben. Oie 
prachtvollen Präparate der Münchener embryologischen Sammlung 
überzeugten mich vollkommen von der Richtigkeit der eben ange¬ 
führten Behauptung, Hessen mir aber sofort die Angaben Rind¬ 
fleisch’s, welche kurz vorher erschienen waren, in einem anderen 
Licht erscheinen. Es bedarf für den, der embryonale Blutzellen ge¬ 
sehen hat, keiner übereilten Schlussfolgerung, um in den frosch¬ 
blutkörperchengrossen Zellen Rindfleisch’s die embryo¬ 
nalen Blutzellen wiederzuerkennen. 

Die Hoffnung, dass es mir gelingen werde, durch Untersuchung des 
Knochenmarks eines typischen Falles von perniciöser Anämie diese 
meine Vermuthung erhärten zu können, hat sich nicht erfüllt. Ich kann 
daher die von mir vermuthete Identität der froschblutkörperchengrossen 
Zellen Rindfleisch’s der progressiven perniciösen Anämie mit den 
embryonalen Blotzellen nicht beweisen. Trotzdem stehe ich nicht an, 
diese Hypothese auszusprechen. 2 ) Denn bestehen die Voraussetzungen, 
auf welche ich die erwähnte Annahme gründe, nicht zn Rechte, so 
ist es wünschenswerth, dass durch auf diese Frage gerichtete Nach¬ 
arbeiten die Möglichkeit dieser verlockenden Erklärung abgethan wird. 

Bevor wir den Gründen, welche der hier vertretenen Vermuthung 
zu Grunde liegen, näher treten, möge es gestattet sein, die Meinungen 
verschiedener Forscher über Blutbildung, soweit sie sich auf unseren 
Gegenstand beziehen, kurz anzuführen. 

1) Vgl. £. Maragliano, Beitrag zur Pathologie des Blotes. Berliner klio. 
Wochenschr. Bd. XXIX. 1892. S. 765 ff., und Verhandlungen des XI. Congresaes 
für innere Medicin. 1892. 8. 152 ff. 

2) Inzwischen ist, nach Abschluss vorliegender Arbeit, das von Ehrlich am 
XI. Congress in Leipzig erstattete Referat Uber schwere anämische Zustände er¬ 
schienen, in welchem der genannte Forscher den gleichen Standpunkt vertritt, 
welcher in diesen Blättern ausgesprochen wird. Da ich, wie ich ausdrücklich be¬ 
merke, zu meiner Ansicht über das Wesen der progressiven perniciÖBen Anämie 
unabhängig von den Forschungen Ehrlich’s gelangt bin, dürfte meine Mit- 
theilung als Bestätigung der Ehrlich'sehen Forschungen nicht überflüssig er¬ 
scheinen. 
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Ich folge bezüglich der ersten Angaben über die kernhaltigen 
rotben Blntzellen der Sängethierembryonen denen Kölliker’s 1 .) 

„Von Sängethieren sah zuerst R. Wagner 2 ) bei Embryonen von 
Vespertilio mnrinos von 8'", dass die farbigen Blutkörperchen Kerne ent¬ 
halten, und bemerkte auch ihre bedeutendere Grösse. Letzteres bestätigte 
aueh E. H. Weber 3 ) für mehrere Säuger, und ausserdem erhielten wir 
such von ihm die ersten Angaben Uber das Blut eines 12 Wochen alten 
menschlichen Fötus, dessen Blutzellen er 0,0042'" gross, jedoch schon 
platt fand, während Valentin an solchen embryonalen Zellen sehr un¬ 
regelmässige Formen bemerkte." 

Ausführlichste Untersuchungen unternahmen K öl liker und Fahrner. 

Fahrner 4 ) (ich citire nach E. Neumann’s 5 6 ) Darstellung) stellte 
seine Untersuchungen unter Kölliker’s Leitung an Schafembryonen 
verschiedener Altersstufen an. Er fand bei den jüngsten derselben (3 */j'" 
Länge) noch sämmtliche Körperchen der Blutmasse kernhaltig, theils 
rund, theils elliptisch oder bisquitförmig, häufig mit doppeltem Kerne; 
bei weiterer Entwicklung (9'") traten bereits einzelne kernlose Blut¬ 
sellen auf. 

Nach weiteren Angaben Kölliker’s sind die farbigen, kernhaltigen 
ersten Blutzellen kugelrund, intensiver gefärbt als Blutkörperchen der 
Erwachsenen und grösser (bei einem Schafembryo von 3 */j'" die meisten 
0,005—0,0065'" «), die Minderzahl 0,0025—0,0035'"; bei einem mensch¬ 
lichen Embryo von 4'" nach Paget 0,004—0,007'"), verhalten sich 
jedoch in allen Beziehungen wie diese. Kölliker berichtet ferner, dass 
die sich theilenden Blutzellen des Embryo bis zu 0,009'" langen, 0,004 
bis 0,006'" breiten, elliptischen, zum Theil selbst abgeplatteten „und 
dann den Amphibienblutkörperchen 7 ) täuschend ähnlichen 
Zellen heran wachsen". 

Von hohem Interesse sind die Angaben, die E. Neumann 8 ) über 
die Dimensionen embryonaler, menschlicher farbiger Blutzellen macht. 
Er findet 9 ) „Schwankungen ihres Durchmessers innerhalb sehr weiter 


1) A. Kölliker, Mikroskopische Anatomie oder Gewebelehre des Menschen. 
Bd.IL 2. Hälfte. Leipzig 1854. 8.593. 

2) Beiträge. 11. S. 36. 

3) Theile, De viribus daphnes meterei. Lips. 1838. Dies. 

4) J. C. Fahrner, De globulorum sanguinis origine. Turici 1845. 

5) E. Neumann, Neue Beiträge zur Kenntniss der Blutbildung. Archiv der 
Heilkunde. Bd. XV. 1874. 8.441 ff. 

6) Die Grösse der farbigen Blutkörperchen vom Schaf bestimmte Kölliker 
auf 0,0022"'. 

7) Die Grösse der rothen Blutzellen vom Frosch bestimmt Kölliker auf 
0,011-0,013"' Länge, 0,007-0,008"' Breite. 

8) E. Neumann, Archiv der Heilk. Bd. XV. 1874. 8. 458; Bd. X. 1869. 8. 95. 

9) Die Grösse der kernhaltigen Bothen im leukämischen Blut bestimmte Neu¬ 
mann auf 0,006—0,008 Mm. Durchmesser (Archiv der Heilkunde. Bd. XII. 1871. 
S. 186; Bd. XIII. 1872. 8. 507); bei einer Grösse der fertigen rothen Blutzellen von 
ebenfalls 0,006— 0,008 Mm. (Archiv der Heilkunde. Bd. XIII. 1872. 8.506). 
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Grenzen“; neben solchen von kaum 0,005 Mm. Durchmesser befanden sich 
andere (die kernlosen Blutzellen um das Dreifache ttbertreffend) von 
0,016 Durchmesser. 1 ) 

Es war somit eine gut gekannte Thatsache, dass die rothen Blut¬ 
zellen im embryonalen Leben kernhaltig sind. Erst im Jahre 1868 machten 
E. Neumann 2 ) und fast gleichzeitig Bizzozero 3 ) die Entdeckung, 
dass auch in sämmtlichen Zeiten des extrauterinen Lebens das gesammte 
rothe Knochenmark kernhaltige bämoglobinhaltige Blutzellen enthielte. 
Neumann 4 ) erklärte diese kernhaltigen Blutzellen ftlr identisch mit 
denen des Embryo. Das rothe (lymphoide) Knochenmark verdankt diesem 
Funde die Bezeichnung als fötales Mark. 

Von hohem Interesse erscheinen die Beobachtungen E r b ’s 5 6 ), weil 
sie treffend das Aussehen der embryonalen Blutzellen charakterisireD. 
Es ist bezeichnend genug, dass auch Erb die embryonalen Blut¬ 
zellen mit Froschblutkörperchen verglich. Ich führe die An¬ 
gaben Erb’s wörtlich an: „Im Blute zweier junger, ungefähr 1 Zoll 
langer Schweinsembryonen, die ich kurz nach dem Tode des Mutter- 
thieres untersuchen konnte, fanden sich rothe Blutkörperchen von sehr 
auffallender Grösse und zum Theil von elliptischer Form, so dass sie 
bei oberflächlicher Betrachtung leicht für Froschblutkörperchen gehalten 
werden konnten: so haben ohne Reagens die kreisrunden rothen Blut¬ 
körperchen einen Durchmesser von 0,015—0,030 Mm., die elliptischen 
einen langen Durchmesser_von 0,035 Mm. auf einen kurzen von 0,020 Mm. 
Nach Zusatz der 1 proc. A ®) wurden die Elemente alle kreisrund 7 ) nnd 
maassen dann 0,017—0,015 Mm. Schon ohne Reagens erkannte man in 


1) Die Ursache der auffallenden Grössenunterschiede der kernhaltigen Blut¬ 
zellen bei jüngeren Embryonen im Vergleich zu späteren Lebenszeiten vermuthete 
E. Neumann in der grösseren Wachsthumsenergie des embryonalen Blutgewebes, 
so wie bei schnell wachsenden Geschwülsten Zellen von äusserst variabler Grösse 
auftreten (Archiv der Heilkunde. Bd. X. 1869. S. 95). 

2) E. Neumann, Ueber die Bedeutung des Knochenmarkes für die Blut¬ 
bildung. Vorläufige Mittheilung. Centralbl. f. d. med. Wiss. Bd. VI. 1868. 10. Oct 
Nr. 44. S. 689. — Ueber die Bedeutung des Knochenmarkes für die Blutbildung. 
Ein Beitrag zur Entwicklungsgeschichte der Blutkörperchen. Archiv der Heilkunde. 
Bd. X. 1869. 8.68 ff. 

3) G. Bizzozero, Sulla funzione ematopoetica del midoUo delle ossa. Gaz. 
med. Italiana-Lombardia. 1868. Nr. 46; ref. Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1868. 
Bd. VI. S. 885. 

4) Neumann zeigte ferner (Kernhaltige Blutzellen bei Leukämie und bei 
Neugeborenen. Archiv d. Heilkunde. Bd. XII. 1872. 8.187ff.; Bd.XV. 1874. S.443; 
Virchow’s Archiv. Bd. CXIX. 1890. 8. 393), dass auch bei reifen neugeborenen 
Kindern eine gewisse Zahl kernhaltiger Rother vorhanden ist. Beim Schwein fand 
Neumann auch im erwachsenen Zustande kernhaltige Rothe. Archiv der Heil¬ 
kunde. Bd. XV. 1874. S. 445. 

5) W. Erb, Zur Entwicklungsgeschichte der rothen Blutkörperchen. Virchow's 
Archiv. Bd. XXXIV. 1865. S. 138 ff. 

6) = Essigsäure. 

7) Aehnliche Beobachtungen machte später Ho well. 
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den meisten rothen Blutkörperchen einen deutlichen Kern, nur wenige, 
and zwar die kleineren Formen waren kernlos, den Blutkörperchen des 
erwachsenen Thieres ähnlich.“ ') Wie Neumann konnte auch Erb sich 
von der Ansicht nicht freihalten, die kernhaltigen Rothen des Erwachsenen 
mit diesen embryonalen als identisch aufzufassen. 2 ,) Trotz seiner eben 
angeführten Beobachtungen erklärt er die kernhaltigen Rothen (im ge¬ 
wöhnlichen Sinne) mit den froschblutkörperchenähnlichen embryonalen 
Zellen für „vollkommen identisch“. 3 ) 

Auch Rindfleisch 4 ) sprach sich dahinaus, dass die kernhaltigen 
Rothen des Knochenmarks „den rothen Blutkörperchen der frühesten 
Lebensepochen gleichen“. 5 ) „Die kernhaltigen Rothen des Knochenmarks“, 
sagt Rindfleisch an anderer Stelle, „sind auch nicht um ein Haar 
anders als die kernhaltigen Blutkörperchen der frühesten embryonalen 
Entwicklungsstadien“ 6 ); „es ist absolut auch nicht der kleinste quali¬ 
tative Unterschied zwischen den embryonalen und denjenigen Formen, 
welche bei ältesten, längst ausgewachsenen Thieren im rothen Mark der 
Rippen oder der Wirbelkörper gefunden werden können“. 7 ) 

Erst Hayem 8 ) unterscheidet zwei Arten nnter den 
kernhaltigen rothen Blntzellen des Embryo. Man könne 
beim Embryo zwei Arten kernhaltiger rother Blutkörperchen unter¬ 
scheiden. Die eine (globnles nucl&s göantes “)), welche der ersten 
Entwickinngsphase des Embryo entspräche, bestehe ans enormen, bis 
20 ii lu ) messenden Elementen, die gewöhnlich einen relativ kleinen, 
centralen oder leicht excentrischen, seltener zwei Kerne trügen. Diese 
Zellen verschwinden in späteren Entwicklungsperioden und erscheinen 
bei Erwachsenen nnter keinen Bedingungen. 

Neben diesen grossen Elementen des embryonalen Blntes und 
später noch bis zum Verschwinden der kernhaltigen Rothen ans dem 
Blute komme noch eine zweite Form (globnles nnclöäs de taille 
moyenne u )) kernhaltiger rother Blntzellen vor. Nnr diesegleiche 

1) W. Erb, a. a.0. S. 191. 

2) W. Erb, Zur Erwiderung au Herrn Prof. Klebs in Bern. Virchow’s 
Archiv. Bd. XXXIX. 1867. S. 176 ff. 

3) W. Erb, a.a.0. S. 177. 

4) 6. E. Rindfleisch, Ueber Knochenmark und Blutbildung. Archiv f. 
mikr. Anat. Bd. XVII. 1880. S. 1 ff. 

5) Rindfleisch, a.a.O. S. 1. 

6) Rindfleisch, a. a. 0. S. 22. 

7) Rindfleisch, a.a.0. S. 22. 

8) G. Hayem, Des globales rouges a noyau dans le sang de radulte. Archives 
de Physiologie norm, et path. T. XV. 1" sem. 1883. p. 363 ff. 

9) G. Hayem, Du sang et de ses altörations anatomiques. Paris, Masson. 
1889. p. 546. 

10) Nach späteren Angaben Hayem’s (Du sang. p.516) bis 24 fi. 

11) G. Hayem, Du sang. p. 546. 

Deuteche* Archiv f. klin. Medidn. LI. Bd. 19 
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den kernhaltigen rothen Blutkörperchen des Erwach¬ 
senen, wie sie von Neumann beschrieben worden seien. 1 ) 

Gilbert 2 ), ein Schüler Hayem’s, schliesst sich der Darstellung 
dieses Forschers vollständig an. 

Eine sehr eingehende Darstellung dieser Verhältnisse verdanken 
wir Ho well 3 ). Die Untersuchung des Blutes von Katzenembryonen 
(der jüngste maass 2,5 Cm. vom Scheitel bis zur Schwanzwurzel) 
ergab diesem Forscher Befunde, welche bis dahin noch nicht gehörig 
gewürdigt wurden. H o w e 11 konnte zwei verschiedene Formen rother 
Blutkörper in diesem embryonalen Blute unterscheiden. 4 ) Die eine, 
gross, oval und immer gekernt, gleicht einigermaassen den Blot¬ 
zellen der Reptilien oder Amphibien, die andere Form, tbeils 
gekernt, tbeils ohne Kern, ist von der gewöhnlichen Grösse der rothen 
Blutzellen (des erwachsenen Thieres). Die erste Form entspricht nach 
Ho well den von Hayem gleichzeitig beschriebenen kernhaltigen 
Riesenblutkörperchen (globules nuc!66s gö&ntes). Howell erkennt 
in den grossen Zellen die den „Ahnen“ der Säugethiere 
charakteristische Zellform desBlutes und nennt sieda- 
her Ahnenblutkörperchen. 5 ) 

Zum Verständniss der folgenden Darstellung und mit Rücksicht 
auf die später zu besprechende Ehrl ich 'sehe Eintheilung der kern¬ 
haltigen rothen Blutkörperchen will ich gleich bemerken, dass die 
globules nuclääs göantes Hayem’s, die ancestral corpus- 
cles Howell's und die Megaloblasten (Gigantobiasten) 
Ehrlich’8 identische Zellen vorstellen. 

1) Von nicht geringem Interesse sind die Angaben, die Hayem über fötales 
Blut macht, weil sie, wie es scheint, sehr an die Eigenschaften des Blutes bei pro¬ 
gressiver pernieiöser Anämie erinnern. Denn Hayem berichtet von der geringeren 
Gerinnungsfähigkeit, der grösseren Vulnerabilität der farbigen Elemente und der 
geringen Neigung derselben zur Geldrollenbildung bei fötalem Blut gegenüber dem 
des Erwachsenen. Du sang. p. 546 u. 54S. 

2) A. Gilbert, Pathologie du sang. Traitö de mddecine. Publids sous la 
direction de M. M. Charcot, Bouchard, Brissaud. Paris, Masson. 1892. 
T. II. p. 474. 

3) W. H. Howell, The life-history of tbe formed elements of the blood. 
especially the red blood corpuscles. Journal of Morphology. Vol. IV. June 1890. 
Nr. 1. p. 57 ff. 

4) W. H. Howell, a.a. 0. p. 59. 

5) It is permissible, perbaps, to suppose that the large oval corpuscles re- 
present the form of the red corpuscle characteristic of tbe ancestors of the num- 
malia, and to speak of them therefore ns ancestral corpuscles, while the smaller 
circular corpuscles of the usual size of the nucleated red corpuscles of tbe mam- 
malia exhibit a modificatipn of this ancestral form which has become characteristic 
of the blood of most of the mammalia. Howell, a. a. 0. p. 60. 
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Hören wir nunmehr die Angaben, welche tiber die kernhaltigen 
Rothen des extrauterinen Lebens vorliegen. 

Wir können kurz anführen, dass seit den Untersuchungen von Biz- 
zozero die in der Folge in einer grossen Reihe von Nachunter¬ 
suchungen vollinhaltlich bestätigt wurden, die mitotische Theilung 
als die für die Neubildung rother Blutzellen giltige ange¬ 
nommen wird. Omer van der Stricht setzte seinen ausgezeichneten 
Untersuchungen über die Blutbildung in der embryonalen Leber 2 ) die 
Worte Bizzozero’s 3 ) an die Spitze: Jusqu’ici aucun mode de multipli- 
cation des corpuscles sanguins rouges autre que la division indirecte ne 
peut etre admis sans deroger ä la rigueur scientifique. 4 ) Thatsächlich 
finden sich im rothen Knochenmark karyokinetische Rothe in einer solchen 
Menge, dass W. Flemming 3 ) sagen konnte, er benutze das Knochen¬ 
mark jährlich als Cursobject, um massenhaft kinetische Theilungen vom 
Säugethier zu demonstriren. 

Mit einigen Worten haben wir noch Rindfleisch’s Theorie der 
Bildung rother Blutkörperchen aus den kernhaltigen zu gedenken, schon 
deshalb, weil Ehrlich, der hervorragendste Forscher im Gebiete der 
Klinik des Blutes, eine der Ansicht Rind fl eisch’s sehr nahekommende 
Meinung sich gebildet hat. 

Nach Rindfleisch entstehen die kernlosen Erythrocyten aus den 
kernhaltigen dadurch, dass der Kern ausgestossen wird, vielleicht durch 
active Auswanderung des Kerns nebst einer diesen umgebenden schmalen, 
farblosen Protoplasmahülle. Das zurückbleibende, hämoglobinhaltige, 
glockenförmige Gebilde wird durch die Walkung und Rollung im Blut¬ 
strom zu einem rothen Blutkörperchen umgewandelt, der frei gewordene 
Kern bildet jene Art farbloser Blutkörperchen, die von verschiedenen 
Forschern als sogenannte „freie Kerne“ beschrieben wurden. „Für jedes 
rotbe Blutkörperchen, welches im Blute circulirt, ist nach unserer Auf- 


1) G. Bizzozero, Ueber die Theilung der rothen Blutkörperchen im Extra¬ 
uterinleben. Centralblatt für die medicinischen Wissenschaften. Bd. XIX. 1881. 
8 . 129 ff. 

2) Omer van der Stricht, Le ddveloppement du sang dass le foie em- 
bryonnaire. Mdmoire couronnA Archive* de Biologie. Yol. XI. 1891. 

3) G. Bizzozero, Archiv, ital. de Biologie. 1SS3. T. IV. p. 339. 

4) Für die normale Blutbildung ist diess gewiss der Fall. Beobachtungen aber 
verschiedener pathologischer und Belbst physiologischer Vorgänge, auf die jüngst 
K Neumann (Ueber die Entwicklung rother Blutkörperchen im neugekildeten 
Knochenmark. Virchow’s Archiv. Bd. CXIX. 1890. S. 335 ff.) die Aufmerksamkeit 
kukte, zeigen aufs Deutlichste, dass zur Entstehung eines blutbildenden 
Markes keineswegs der Präexi6tenz junger Blutzellen es bedarf. 
Hie Neumann bin ich der Ansicht, dass in diesen — bisher nicht gewürdigten — 
Thatsachen ein gewichtiger Einwand gelegen ist gegen die Löwit’sche 
Lehre, nach welcher die erythrocytären Zellen nie ihre Herkunft von anderen, 
^peciell leukocytären Zellen ableiten. 

W. Flemming, Zellsubstanz, Kerne und Zelltbeilung. Leipzig, Vogel* 
HAI. S. 290. 
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fassung ein farbloses Element frei geworden, dessen weiteres Schicksal 
discutirt werden kann.“ *) 

Die Regeneration der kernhaltigen Rothen geschieht aber nach Rind- 
fleisch durch (mitotische) Theilung kernhaltiger rother Zellen. Ihre 
Theilungsproducte gehen auf die angeführte Weise Uber in die kernlosen, 
fertigen Erytbrocyten. 

Dieser Auffassung Rindfleisch’s steht die von Ehrlich sehr nahe. 

Ehrlich hat auf Grund seiner ausgedehnten klinischen Erfah¬ 
rungen über Blut eine Eintbeilung der kernhaltigen Rothen 
in 3 Arten getroffen, deren Gründe sowohl im klinischen Vorkommen, 
als auch in dem Modus der Umbildung zu den fertigen Elementen 
gelegen sind. 

Da die Eintbeilung Ehrl ich’s klinischerseits allgemein ange¬ 
nommen wurde, müssen wir sie eingehender berücksichtigen. 

Ehrlich 1 2 ) unterscheidet im Wesentlichen 3 Formen kernhaltiger 
rother Blutkörperchen, und zwar 1. solche, deren Grösse derjenigen 
der normalen rothen Blutkörperchen entspricht, Normoblasten; 
2. andere, die als die Vorstufen von Riesenblutkörperchen (Hayem) 
anzusehen und die als Megaloblasten (Gigantobiasten) bezeichnet 
werden; und 3. die einen ausserordentlich seltenen Befand darstel¬ 
lenden Mikro- oder Poikiloblasten. 

Bei einfachen, durch grossen Blutverlust entstan¬ 
denen Anämien und bei Leukämie kommen nach Ehrlich 
fast ausschliesslich Normoblasten im Blute vor, während 
bei progressiven, perniciösen Anämien in der grossen 
Mehrzahl derFälleMegalobl asten nach ge wiesen wurden. 

So konnte Ehrlich dem morphologisch verschiedenen Verhalten 
der kernhaltigen Rothen auch eine verschiedene klinische Bedeutung 
zu Grunde legen. Ausserdem gelang es aber diesem Forscher, Diffe¬ 
renzen zu finden in dem Modus, durch den sich diese zwei Vorstufen, 
Normoblasten und Megaloblasten, in die fertigen Elemente umbilden. 

Ehrlich ist in diesem Sinne zu der folgenden Auffassung ge¬ 
langt. Die Normoblasten stossen ihren Kern „als ein weiterhin ent¬ 
wicklungsfähiges Gebilde“ aus. Nach der Ansicht Ehrlich’s soll der 
ausgestossene Kern mit einem schmalen Saum Protoplasma (auch nach 

1) E. Rindfleisch, Arch. f. mikr. Anat. Bd. XVII. 1860. S. 38; inVirchow's 
Archiv. Bd. CXXI. 1890. S. 181 vertritt Rindfleisch noch den gleichen Standpunkt. 

2) P. Ehrlich, Ao&mische Befunde. De- und Regeneration rother Blut¬ 
scheiben (Verhandlungen der Gesellsch. der Charit^ärzte zu Berlin vom 10. Juni 
und 9. December 1880); ref. in Ehrl ich’s Farbenanalytische Untersuchungen zur 
Histologie und Klinik des Blutes. I. Theil. Berlin 1691, Hirschwald. S. 94 ff.; Ver¬ 
handlungen des XI. Congr. für innere Medicin. 1892. S. 42 £f. 
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Rindfleisch tragen die ausgewanderten Kerne einen Halo von Proto¬ 
plasma am sich) amgeben sein, der weiter an wächst, hämoglobinhaltig 
wird and wieder za einem kernhaltigen rothen Blutkörperchen sich 
entwickelt, welches wieder die gleichen Fortpflanzungsvorgänge zeigt. 1 ) 

ln diesem Verhalten des Kerns der Normoblasten ist nach 
Ehrlich ein wesentlicher Unterschied gegenüber den Megaloblasten 
(Gigantobiasten) gelegen. Während nämlich, wie erwähnt, die Normo¬ 
blasten ihren Kern als ein weiterhin entwicklungsfähiges Gebilde 
aosstossen, „verfällt derselbe bei der Reifung der Megaloblasten einer 
eigentümlichen Degeneration“. Es ist diess so aufzafassen, dass bei 
den Megaloblasten der Kern nicht ausgestossen 2 ) wird, sondern 
innerhalb des Zellkörpers degenerirt, zerfällt and allmählich resorbirt 
wird 3 ): aus diesen Zellen entstehen die rothen (kernlosen) Riesen¬ 
blutkörper (globales göantes Hayem’s, Megalocyt Ehrlich’s 4 5 ). 

Bereits in der Mittheilung Ehrlich’s vom Jahre 1 S 80 3 ) finden 
wir den gewichtigen Satz: „Weitere Untersuchungen lehrten, dass 
diese Art der BlutbilduDg durch Megaloblasten ein im fötalen Leben 
häufiger Vorgang ist.“ Am letzten Congress in Leipzig bat Ehrlich 
seinen Standpunkt bezüglich der progressiven perniciösen Anämie, 
dem ich vollkommen beitrete, bündig ausgesprochen: „Ich sehe 
(daher) den megaloblas tischen Typus als den der embryo¬ 
nalen Blutbildung an und fasse daher alle Zustände, 
bei denen im fertigen Organismus derartige Gebilde Vor¬ 
kommen, als einen Rückschlag ins Embryonale auf. 6 ) 


1) P. Ehrlich, Verhandlungen des XI. Congr. f. innere Medicin. 1592. S. 43. 
Die Theorie der Bildung rother Blutzellen nach Rindfleisch unterscheidet sich 
von der Ehrlich’s wesentlich dadurch, dass Rindfleisch die kernhaltigen 
Rothen durch mitotische Theilung aus präexistenten Zellen entstehen lässt, 
während sie Ehrlich aus freien Kernen ableitet. Diese Theorie Ehrlich’s 
ist entschieden unrichtig, weil, wie auch Tr oje (Verhandlungen des XI. Congr. f. 
innere Medicin. 1592. S. 57) mit Recht bemerkt, dieseAnnahme vollständig 
unseren jetzigen Kenntnissen über Zellregeneration widerspricht. 
Es wurde sich auch fragen, wozu denn eigentlich, wenn die Ehrlich’sche Theorie 
richtig ist, die ungeheure Menge hämoglobinhaltiger Mitosen im normalen Knochen¬ 
mark bestimmt ist. 

2) Wie Eingangs dieser Blätter angeführt wurde, findet auch Rindfleisch den 
.Fehler der Blutkörperchenbildung bei der perniciösen Anämie“ darin gelegen, dass 
bei dieser Krankheit die kernhaltigen rothen Blutkörperchen ihren Kern behalten. 

3) P. Ehrlich, Verhandlungen des XI. Congr. f. innere Medicin. 1S92. S. 43. 

4) P. Ehrlich, Ebenda. S. 46. 

5) P. Ehrlich, Farbenanaiytische Untersuchungen zur Histologie und Klinik 
des Blutes. S. 96. 

6) P. Ehrlich, Verhandlungen des XI. Congr. f. innere Medicin. 1692. S. 44. 
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Wir haben im Vorausgegangenen eine Reihe von Ansichten ver¬ 
schiedener Untersucber kennen gelernt. Ihre Anführung, die keines* 
wegs den Anspruch auf Vollständigkeit erhebt, erschien geboten, um 
für die folgenden Auseinandersetzungen, welche die eigenen Erfah¬ 
rungen ergaben, es zu ermöglichen, die von mir zu besprechenden 
Zellen stets in dem Eintheilungsschema anderer Autoren zu erkennen. 

Wir wenden uns des einfachen Verständnisses halber zuerst za 
der Beschreibung der kernhaltigen Rothen, wie sie im normalen 
Knochenmark gefunden werden. 

Ich stutze mich auf Schnitte und Trockenpräparate normalen Knochen¬ 
marks verschiedener Säugethiere, des Meerschweinchens, Kaninchens, 
der Katze, des Hundes und zweier mit dem Fallbeil gerichteter Ver¬ 
brecher. Die Fixirung der Organe geschah theils mit F1 e m m i n g scher 
Flüssigkeit, die die besten Resultate ergiebt, theils mit Hermann’scher 
Flüssigkeit oder Sublimat. 1 ) 

Wenn wir einen Blick auf jene kernhaltigen rothen Blutzellen werfen, 
so überzeugen wir uns leicht, dass die Ehrlich’sche Eintheilung keine 
ganz erschöpfende ist, weil durch dieselbe Zellen, die in verschiedenen 
Stadien ihrer Entwicklung stehen, zusammengebracht werden. Wir wollen 
es uns hier angelegen sein lassen, in kurzen Zügen die einzelnen Formen 
der in Rede stehenden Zellen vorzuführen. Und ich erwähne sofort, dass 
die folgende Unterscheidung keine künstliche ist, sondern eine solche, 
die sich aus den Verhältnissen der Regeneration dieser Zellen ergiebt. 

Wir werden am leichtesten uns von der Morphologie der kernhal¬ 
tigen Rothen ein klares Bild machen können, wenn wir den Gang der 
Entwicklung einer derartigen Zelle verfolgen. 

Beginnen wir mit der mitotischen Reihe! In dieser haben wir es 
vorerst mit zwei Phasen zu thun, welche unter Umständen Veranlassung 
zur Verwechslung mit den (ruhenden) kernhaltigen Rothen geben und 
sicher schon wiederholt verwechselt worden sind. 

Es sind diess die Phasen des eng und locker gewundenen Mutterknäuels. 

Die Grösse dieser Zellen ist die der übrigen mitotischen hämoglobin¬ 
haltigen Blutzellen, also eine die Grösse der gewöhnlichen kernhaltigen 
rothen (Normoblasten), welch’ letztere die (schon zur Ruhe gekommenem 
Tochterzellen der mitotischen Zellen vorstellen, übersteigende. Ihre Form 
ist eine runde oder ovale, wie bei den übrigen Phasen der Mitose. Der 
hämoglobinhaltige Zellkörper enthält einen grossen, rundlichen, meist 
ovalen Kern, der den grössten Theil der Zelle einnimmt und gewöhnlich 
leicht excentrisch gelegen ist. Die (in diesen Stadien noch vorhandene) 
achromatische Kernmembran umschliesst den Kern, in dessen farblosem 
Kernsaft die chromatische Substanz in Form eines (sei es unterbrechungs¬ 
losen, sei es unterbrochenen) Knäuels angeordnet ist. An Trockenprä- 

1) Conc. Sublimatlösung fixirt das Hämoglobin nicht sehr vollkommen, wie bei 
nachträglicher Färbung der Schnitte mit Eosin leicht erhoben werden kann. Aus¬ 
gezeichnete Erfolge liefert dagegen eine conc. Sublimatlösung (heiss gesättigt) in 
0,5— 1,0 proc. Kochsalzlösung. 
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paraten ist Kern und Zellleib dnrch einen farblosen Hof getrennt, der 
kein Kunstprodnct, sondern den Ausdruck gewisser Veränderungen der 
Zellsubstanz während der Metamorphose der Zelle darstellt. An Trocken¬ 
präparaten, die mit Aurantia und Methylenblau gefärbt wurden *), nimmt 
der Zellkörper während des Stadiums des engen Knäuels eine dunkel 
grünblaue Färbung an, während der Zellleib im Stadium des lockeren 
Knäuels eine starke Beimischung von Grün annimmt. An den gleichen 
Präparaten sind die fertigen Erythrocyten rein gelb, die übrigen Stadien 
der Mitose und die kernhaltigen Rothen rein grün tingirt.?) Ein ana¬ 
loges Ergebniss ergiebt die einfache Methylenblaufärbung. Die gleiche 
Beobachtung mit dieser Methode machten in der Folge Bizzozero 1 2 3 ) 
und Wertheim. 4 ) 

Es ist leicht verständlich, dass an nicht scharf gefärbten Präparaten 
oder bei Anwendung solcher Methoden, welche keine reine Chromatin¬ 
färbung erzielen lassen, diese Zellen leicht mit gewöhnlichen kernhaltigen 
rothen verwechselt werden. Ein Vergleich mit der Ehrl ich 'sehen Ein¬ 
teilung zeigt auch sofort, dass sie in diese nicht eingereiht werden 
können. Einerseits aus morphologischen Gründen, andererseits, weil die 
Normoblasten ruhende Zellen sind, während bei den früher beschrie¬ 
benen Zellen wir es mit activen zu thun haben. 

Wichtig für uns werden wieder jene Stadien, wo neuerdings Ver¬ 
wechslung mit den gewöhnlichen kernhaltigen Rothen (Normoblasten) 
möglich ist. Es ist diess das Stadium der Tochterknäuel. 

ln diesem Stadium, also noch vor dem Stadium der Gerüstform der 
Tochterkerne, findet gewöhnlich die Zelltheilung statt (Löwit, Török 
u. A.), wenn diess auch erst im Stadium der Gerüstform der Tochterzellen 
geschehen kann. Thatsächlich findet man im Knochenmark (wie auch im 
leukämischen [myelämischen] Blute) zahlreiche freie hämoglobingefärbte 
Zellen, deren Kern noch die Anordnung des Chromatins zu Knäueln zeigt. 

ln der Grösse, Form und Farbe verhalten sich die Tochterknäuel 
ganz so wie kernhaltige Rothe (Normoblasten); und es ist einleuchtend, 
dass auch diese leicht mit jenen verwechselt werden können. 

Was ist nun das Schicksal dieser farbigen, abgetrennten Tochterzellen ? 

Es sind zwei Wege vorhanden: 

1. Die abgetrennte Tochterzelle der mitotischen Reihe nimmt die 
Gertlatform des ruhenden Kerns an. Es entsteht ein kernhaltiges rothes 
Blutkörperchen, welches in einen kernlosen fertigen Erythrocyten sich 
umwandelt. 


1) Ueber das Verfahren 8. H. F. Müller, ZurFrage der Blutbildung. Sitzungs¬ 
bericht der k. Akademie der Wiss. in Wien; mathem.-naturw. Klasse; Bd. XCVlli. 
lll.Abtb. Juni 1SS9. Sep.-Abdr. S.2; 51, und: Die Methoden der Blutuntersuchung. 
Centralbl. f. allgem. Pathologie u. pathol. Anatomie. Bd. 111. 1892. S. 863 (S. 801). 

2) Abbildungen s. H. F. Müller, ZurFrage der Blutbildung, a.a. 0. Taf. IV, 
Fig. 5—17 und 18, 20—25. 

3) J. Bizzozero, Neue Untersuchungen über den Bau des Knochenmarks 
bei den Vögeln. Archiv f. mikr. Anat. Bd. XXXV. 1890. S. 424 ff. 

4) E. Wertheim, Zur Frage der Blutbildung bei Leukämie. Zeitschrift f. 
Heilkunde. Bd.XU. 1891. 
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2. Die Tochterzelle kann heranwachsen, um neuerdings in Meta¬ 
morphose überzngehen. Die Prodncte dieser Theilnng können dann wieder 
die gleichen zwei Wege durchlaufen. 

Beide Möglichkeiten wollen wir im Folgenden näher erörtern. 

So sicher als wir annehmen müssen, dass die fertigen kernlosen rothen 
Blutkörperchen aus den kernhaltigen rothen sich entwickeln — Hayem'e 
Hämatoblasten (Blutplättchen-)Theorie widerspricht völlig Dem, was wir 
über Zellregeneration wissen —, so wenig Sicheres wissen wir noch über 
den Vorgang selbst. Zwei Ansichten sind es besonders, die sich schroff 
entgegenstehen, eine jede von bewährten Forschern vertreten. Die Einen 
(Rindfleisch, Ehrlich, van der Stricht, Howellu. A.) nehmen 
eine Ausstossung des Kerns an, Andere (v. Kölliker, E. Neumann, 
Löwit u. A.) lassen den Kern im Zellkörper zerfallen und resorbirt 
werden.') In der That ist der Entscheid dieser Frage äusserst schwierig, 
weil wirklich jene Befunde erhoben werden können, die sowohl für die 
eine, wie die andere Ansicht zu sprechen scheinen. Wir lassen daher 
diese Frage gänzlich bei Seite und warten weitere Untersuchungen ab. 

Zur Orientirung sei erwähnt, dass diese erste Reibe der Normo- 
blastenreihe Ehr lieh’s angehört. 

3. Es ist sehr wahrscheinlich, dass die Tochterzellen nach erfolgter 
Theilung — ohne den Weg zum kernlosen Erythrocyten zu betreten — 
neuerdings in Theilung treten können. Diese Zellen wachsen erst zur 
Grösse der Mutterzellen heran. Der Kern dieser Zellen, welcher alle 
Grössen von dem der eben abgetrennten Tochterzelle bis zu dem der 
Mutterknäuel haben kann, ist grösser als der der gewöhnlichen kern¬ 
haltigen Rothen; wie bei den mitotischen Zellen nimmt er den grössten 
Theil der Zelle ein. Meist liegt er leicht excentrisch. Das Chromatin 
des Kernes dieser Zellen, der von einer achromatischen Kernmembran 
umschlossen ist, ist in einer Form angeordnet, die derjenigen eines Knäuels 
nahekommt, jedoch — zum Unterschied von den Knäueln während der 
Zellmetamorphose — Verbindungen benachbarter Windungszüge aufweist 

Diese kernhaltigen hämoglobingefärbten Zellen können ebenfalls als 
kernhaltige Rothe bezeichnet werden und sind als solche von den Beob¬ 
achtern myelämischen Blutes gewiss schon aufgefasst worden. Hiermit 
durften wohl die Angaben verschiedener Autoren, wonach die Grösse der 
kernhaltigen rothen Blutkörperchen innerhalb weiterer Grenzen schwankt, 
ihre Erklärung finden. 1 2 ) 

Sobald die heran wachsenden Tochterzellen die „Theilungsreife“ 
(Pfitzner) erlangt haben, können sie in Mitose treten. Das Schicksal 
der Tochterzellen haben wir kennen gelernt. 

1) Eine sehr genaue Zusammenstellung dieser Frage siehe bei A. Oppel, 
Unsere Kcnntniss von der Entstehung der rothen und weissen Blutkörperchen. 
Zusammenfassendes Referat im Centralbl. f. allgem. Pathologie u. path. Anatomie. 
Bd. III. 1892, und Omervan derSt rieht, Nouvelles recherches sur la genöse des 
globules rouges et des globules blancs du sang. Mömoire couronnö par l’Acadömie 
royale de mödecine de Belgique. Archives de Biologie. T.XII. 1892. Sep.-Abdr. S. 49. 

2) Die Angaben einiger Beobachter, nach welchen auch bei nicht essentiellen 
Anämien Mcgaloblasten im Blut Vorkommen sollen, kann ich nach meinen Er¬ 
fahrungen — wie Ehrlich — nicht bestätigen. 
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Dem Ehr 1 ich’schen Eintheilungsschema wären auch die neuerdings 
in Theilung tretenden Tochterzellen der Normoblastenreihe einzuordnen, 
obwohl sie, streng genommen, von diesen unterschieden werden müssen. 

Wir übergehen nunmehr, nachdem wir die Morphologie der kern¬ 
haltigen rothen Blutkörperchen des extrauterinen Lebens kennen ge¬ 
lernt haben, zur Untersuchung der Blutzellen im Embryo. 

Zu meinen Studien dienten mir zahlreiche Schafembryonen von 
verschiedener Grösse (von 10 Mm. bis 11 Cm., gemessen vom Scheitel¬ 
höcker bis zur Schwanzwurzel), die ich der Freundlichkeit der 
Herren Prof. v. Kupffer und Prosettor A. A. Böhm verdanke. Die 
kleineren Embryonen wurden in toto in concentrirte wässrige Sublimat- 
lösnng eingelegt, von den grösseren wurde das ausgeschnittene Herz 
in der gleichen Flüssigkeit fixirt. Die Schnitte — eingebettet wurde 
in Paraffin— wurden mit Eiweiss-Glycerin nach P. Mayer an Ob¬ 
jectträgern aufgeklebt und mit sehr verdünntem Hämatoxylin nach 
Delafield, dann in dünnstem Eosinwasser getarbt. Ausserdem 
fertigte ich mir Trockenpräparate an. Dieselben werden sehr leicht 
gewonnen, wenn ein Embryo in der Höhe des Herzens auseinander¬ 
geschnitten und die austretende Blutflüssigkeit, die allerdings mit 
Gewebsflüssigkeit und verschiedenen Zellen vermengt ist, zu Deck¬ 
glaspräparaten verarbeitet wird. Dieselben wurden nach erfolgtem 
Erhitzen mit Eosinglycerin und Hämatoxylin, oder nach Fixirung in 
Pikrinsäure mit Hämatoxylin gefärbt. Der Vergleich von Scbnitt- 
und Trockenpräparaten ist sehr geeignet, sich eine richtige Vorstel¬ 
lung von den zu untersuchenden Zellen zu verschaffen. 

Ein Blick auf derartige Präparate, Schnitte oder Deckglasprä¬ 
parate (siehe umstehende Abbildung), zeigt sofort, dass die Beschrei¬ 
bungen H owell’s und Hayem’s, nach welchen die kernhal¬ 
tigen Rothen früher embryonaler Zeiten sich von denen 
des späteren fötalen und extrauterinen Lebens unter¬ 
scheiden, vollständig zu Rechte bestehen. 

Beide Formen unterscheiden sich sowohl durch Grösse, Form 
und Beschaffenheit des Zellkörpers, wie durch ihren Kern. Da die 
früher angeführten Ergebnisse der Untersuchungen Howell’s und 
Hayem’s bereits das Wichtigste Uber die in Rede stehenden Zellen 
erschöpfen, kann ich mich, im Hinblick auf die beigegebenen Abbil¬ 
dungen, auf eine kurze Beschreibung beschränken. 

Ich bemerke vorher, dass ich an den jüngsten der von mir unter¬ 
suchten Embryonen nur kernhaltige, diese jedoch von verschiedener 
Grösse, antraf. Bei solchen von circa 15 Mm. fanden sich bereits 
sehr vereinzelte kernlose rothe Blutkörperchen, die denen des extra 
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uterinen Lebens glichen. Diese kernlosen Erytbrocyten treten mit 
dem Grösserwerden der Embryonen immer zahlreicher auf. Präpa¬ 
rate aus jenen Zeiten, in welchen die ancestral corpuscles Howell’s 
neben sehr zahlreichen gewöhnlichen kernhaltigen Rothen und kern¬ 
losen Erythrocyten Vorkommen, sind besonders lehrreich, um sich 
über die Verschiedenheit der ancestral corpuscles von den kernhal¬ 
tigen Rothen im gewöhnlichen Sinne zu unterrichten. Embryonen 
von 30—35 Mm. Länge erschienen mir hierzu am geeignetsten. Mit 
weiterem Wachsthum der Embryonen werden die HoweH’scben 
Zellen immer spärlicher, bis sie schliesslich ganz verschwinden. Bei 
einem Embryo von 110 Mm. konnte ich keine mehr finden. 



Die Figuren r/, b und c stammen aus Trockenpriiparaten, d y e und f aus Schnitten 
von Schafembryonen. Sammtlicke Figuren sind gezeichnet mittelst des Abbe’schen 
Zeichenapparats bei Seibert’s Apochrom.-Imm. 2 Mm., Ocular 6 bei eingeschobe¬ 
nem Tubus in der Höhe des Fusses des Mikroskops. 

Der erste Eindruck, den die ancestral corpuscles Howell’s be¬ 
sonders an Schnitten (Fig. d) auf den Beschauer machen, wird that- 
sächlich am besten durch den Vergleich mit Amphibienblutkörper¬ 
chen, wie ihn Erb und Ho well gebrauchten, charakterisirt. Die 
beigegebenen Abbildungen zeigen die Grössenverhältnisse der in Rede 
stehenden Zellen (Fig. c und d) zu den gewöhnlichen kernhaltigen 
(Fig. b und f) und kernlosen (Fig. a und e) rothen Blutkörperchen. 

Die Form ist — an Schnitten und Trockenpräparaten — theils 
eine ovale, wie bei den Blutzellen der Amphibien, theils eine mehr 
oder weniger rundliche. Wir haben uns hierbei der Angaben von 
Erb und Ho well zu erinnern, deren Erstcrer bei Zusatz von 1 Proc, 
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Essigsäure, Letzterer bei Zusatz von Farbstoffen die ovale in die 
runde Form Übergeben sab. 

An Trockenpräparaten fällt auf, dass die in Rede stehenden 
Zellen nie, auch nicht an dickschichtigen Präparaten, „Geldrollenbil¬ 
dung“ zeigen, ein Befund, welcher sehr an die Verhältnisse des 
Amphibienblutes erinnert. Dagegen sintern sie an dickscbichtigen 
Deckglaspräparaten in der gleichen Weise zusammen, wie die Blut¬ 
zellen von Fröschen und Tritonen an gleichen Präparaten. Die Er¬ 
scheinungen der Quellung der Ho well'sehen Zellen gleichen voll¬ 
kommen jenen, welche an quellenden Erythrocyten des Frosch- oder 
Tritonenblute8 beobachtet werden. 1 ) 

An solchen Schnittpräparaten, in denen das Hämoglobin nur theil- 
wei8e an die Zellkörper fixirt war, konnte ich mich von einem eigen¬ 
artigen Netzwerk im Zellkörper überzeugen (vgl. Fig. d). Dieser 
Befund erscheint aber deshalb hemerkenswerth, weil in den rothen 
Blutzellen von Fröschen und Tritonen bei Behandlung mit verschie¬ 
denen Reagentien analoge Bilder gesehen werden. 2 ) 

Der Kern der Howell'schen Blutzellen ist im Verhältniss zum 
Zellkörper klein, oval oder rundlich. Er liegt gewöhnlich central. 
Doch finden sich auch solche Zellen mit grösseren Kernen und selbst 
solchen, die den grössten Theil der Zelle ausmachen. Diese Ver¬ 
schiedenheit hängt, wie sich im Hinblick auf die gleichen Formen 
des Amphibien- und Vogelblutes ergiebt, von Entwicklungsvorgängen 
der Zellen ab. 

Die Howeirschen Zellen sind fast immer kernhaltig, und ich 
bin mit Ho well der Ansicht, dass diess die Regel ist. Jene aus¬ 
nahmsweise gesehenen Zellen, welche ohne Kerne (an Schnitten wie 
an Deckglaspräparaten) gefunden werden, sprechen nicht dagegen. 
Der Kernverlust lässt sich mit guten Gründen auf Reagens Wirkung 
zurückführen, wie man auch an Schnitten aus verschiedenen Fixir- 
flüssigkeiten, an Trockenpräparaten, wie auch an frisch eingedeckten 
Präparaten von Amphibienblutzellen gelegentlich freie Kerne und 
kernlose rothe Zellen antrifft. 

Auch die Kerne zeigen eine grosse Aehnlichkeit mit denen der 
Amphibien blutzellen. Der farblose Kernsaft ist von einer chroma¬ 
tischen Wandscbicht umschlossen, die stellenweise durch die Anlage¬ 
rung von Gerüstbalken verdickt erscheint. Die stark tingirte chro¬ 
matische Substanz ist in Form eines unregelmässigen Gerüstwerkes 

1) H. F. Müller, Zur Frage der Blutbilduug. a. a. 0. 

2) W. Pfitzner, Archiv f. mikroskop. Anatomie. Bd. XXII. S. 05S u. 6S1 ff.; 
H. F. Müller, Zur Frage der Blutbildung, a. a. 0. 
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angeordnet, bei dessen Enge ein sicherer Entscheid, ob das Gerüst- 
werk ein geschlossenes oder unterbrochenes ist, nicht möglich ist. 
Einen echten Nucleolus (im Sinne Flemming’s nnd Pfitzner’s) 
habe ich nicht ausnehmen können. 

Die Regeneration der Howell’schen kernhaltigen rothen Blut¬ 
körperchen geschieht, wie bei denen des Erwachsenen, durch Mitose. 


Wir haben in der vorausgegangenen Darstellung einen Einblick 
in die Morphologie und Entwicklungsgeschichte der kernhaltigen 
rothen Blutkörperchen gewonnen. Wenden wir uns nun zu der Frage, 
die wir Eingangs dieser Blätter angeregt haben. 

Stehen die froschblntkörperchenähnlichen Zellen des Embryo 
(Ahnenblutzellen Howell’s, globules nucl66s göantes Hayem’s) 
mit den froschblntkörperchenähnlichen Zellen Rind fleisch’s (Mega¬ 
lohlasten Ehrlich’8) der progressiven perniciösen Anämie in Be¬ 
ziehung oder nicht? Und, sind diese Beziehungen thatsächliche, zu 
welcher Auffassung der progressiven perniciösen Anämie fuhren sie? 

Die erste Frage kann nur mit Wahrscheinlichkeit bejaht werden. 
Es ist nur die Uebereinstimmung der Morphologie, welche zur An¬ 
nahme der Zusammengehörigkeit der Ahnenblutzellen Howell’s mit 
den Zellen Rindfleisch’s führt. 

Es braucht nicht nochmals erinnert zu werden, dass die Ueberein- 
stimmung des Aussehens eine so weit gehende ist, dass v. Kölliker, 
Erb und Ho well fUr die embryonalen Blutzellen, Rindfleisch 
für die bei perniciöser Anämie zum Gebrauch des Vergleichs dieser 
Zellen mit Froschblutkörperchen veranlasst wurden. Die Identität 
in exacter Weise festzustellen, muss späteren Untersuchungen Über¬ 
wiesen werden. Es liegt in der Natur der Sache, dass die Gründe, 
welche die Zusammengehörigkeit beider Zellenarten erhärten würden, 
stets nur morphologische sein können. 

Halten wir uns nur an die jetzt vorliegenden Gründe der Wahr¬ 
scheinlichkeit, so bleibt uns vorerst noch immer genug. Aber diese 
Gründe verlangen schon jetzt, einen Versuch der Deutung der Patho¬ 
genese der progressiven perniciösen Anämie zu wagen. 

Nach der Beschreibung Cohnheim’s und aller ihm folgenden 
Forscher, die sich mit der Anatomie der in Rede stehenden Krank¬ 
heit befassten, ist der abnorme Reichthum des Knochensystems an 
blutbildendem Mark und die enorme Menge der kernhaltigen rothen 
Blutkörperchen ins Auge fallend. Um so auffallender erscheint die 
schwere Anämie. Es geht nicht an, in diesem Verhalten des Knochen¬ 
marks, jener Wucherung der kernhaltigen farbigen Elemente, einen 
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zufälligen, mit der Pathogenese der Krankheit zusammenhanglosen 
Befand zn erblicken. Wäre er zufällig, so würde er nicht mit solcher 
Regelmässigkeit der progressiven perniciösen Anämie zukommen, und 
würde er nicht mit dem Wesen der Krankheit Zusammenhängen, 
wären erst Hypothesen nöthig, die Anämie trotz der ungeheuren 
Menge kernhaltiger Rother zu erklären. 1 ) 

Wir müssen im Gegentheil die progressive perniciöse Anämie als 
die Folge der abnormen Hyperplasie der erythrocytären Elemente 
ansehen. 

Sachen wir nach Analogien bei anderen „Blutkrankheiten“, welche 
diesen Satz dem Verständnisse näher rücken können. 

Wir brauchen nicht weit zu gehen. Wir kennen in der Leukämie 
eine Krankheit, deren Pathogenese uns der Entdecker dieser Krank¬ 
heit, Virchow, kennen gelehrt hat. Wie nun die Leukämie durch 
eine abnorme Proliferation gewisser Formen leukocytärer Zellen ent¬ 
steht, ist die progressive perniciöse Anämie, sage ich, durch eine 
abnorme Proliferation erythrocytärer Elemente zu erklären. 

ln dem complicirt gebauten Knochenmark bilden sich leukocy- 
täre und erythrocytäre Elemente neben einander — vielleicht sogar 
einreihig —, und es ist kein Zufall, dass klinischerseits der Ueber- 
gang beider Krankheiten beobachtet wurde. 

1) Dass in manchen Fällen von progressiver perniciöser Anämie die von Coh n- 
heim beschriebenen Veränderungen des Knochenmarks vermisst werden (Löpine, 
Eichborst u. A.; citirt nach dem Referat Birch-Hirschfeld’s, a. a. 0. S. 24), 
ist kein absolut sicherer Beweis, dass Veränderungen deB Knochenmarks wirklich 
fehlten. Fassen wir mit Ehrlich (Verhandlungen des XI. Congr. f. innere Medicin. 
1S92. S. 47 u. 49) die „megaloblastische Entartung“ deB Knochenmarks 
als das Charakteristische der progressiven perniciösen Anämie auf, 
wozu wir nach der positiven Mittheilung Rind fleisch’s berechtigt sind, so ist 
die Annahme gestattet, dass diese Veränderungen nicht immer bereits makrosko¬ 
pisch sichtbar sein mQssen. Was den Einwand E. Neumann’s anlangt, die Ver¬ 
änderungen des Knochenmarks seien lediglich der Ausdruck gesteigerter Regene¬ 
ration, so bin ich der Ansicht, dass gewiss ein Theil der Veränderungen im 
Knochenmark auf diese Weise aufzufassen ist, schon deshalb, weil gleiche Befunde 
nach bei symptomatischen Anämien erhoben werden. Wenn aber Rindfleisch an 
Schnitten aus Knochenmark seines Falles von progressiver perniciöser Anämie 
fand, dass fast alle Zellen des Knochenmarkes Hämatoblasten waren, 
während die übrigen Ellemente des Markes fast völlig fehlten (Virchow’s Archiv. 
Bd.CXXl. 1890. S. 179), und andererseits diese Hämatoblasten nicht 
einmal den gewöhnlichen kernhaltigen Rothen (des Erwachse nen) 
gleichen, so erscheint die Annahme als eine sehr gezwungene, auch in diesen 
Befanden nichts Anderes als gesteigerte Regeneratio ns Vorgänge zu sehen. Der¬ 
artige Knochenmarkbefunde werden weder bei secundären, noch bei experimentell 
an Tbieren erzeugten Anämien beobachtet. 
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Weeden wir uns nun zur Betrachtung der progressiven perai- 
ciösen Anämie. 

Zwei Ansichten sind es hauptsächlich, die sich in der Erklärung 
der Pathogenese dieser Krankheit gegenüberstehen. 

Die eine, neuerdings vertreten von Birch-Hirschfeld, Mara- 
gliano, sucht die Ursache in Veränderungen der Blutflüssigkeit, die 
andere, zuerst von Cohn heim vertreten, dem wir hier beitreten, | 
sieht die pernieiöse Anämie als die Folge der abnormen Wucherung 
der kernhaltigen Rothen an. 

Cohn heim erachtet es für geboten, den von ihm entdeckten 
Knochenmarkbefund in Beziehung zu der progressiven pernieiösen 
Anämie zu bringen. „Als das Charakteristische, Besondere, der per* 
nieiösen progressiven Anämie (aber) dürfte es angesehen 
werden, dass dabei vorzugsweise oder ausschliesslich die rothen 
Blutkörperchen betheiligt sind; oder, mit anderen Worten, dass wir 
es mit einer primären Erkrankung derjenigen Theile des blutbilden¬ 
den Apparats zu thun haben, dem physiologischer Weise die Hervor¬ 
bringung der rothen Blutkörperchen obliegt.“ „Worin aber“, fährt 
Cohnheim fort, „das Wesen dieser Erkrankung besteht, darüber 
wage ich nicht einmal eine Vermuthung. Es liegt ja nahe genug, 
in unserem Falle von einem Zurückgehen des Knochenmarkes in 
den embryonalen, resp. ganz jugendlichen Zustand zu sprechen oder 
darauf binzuweisen, dass der Reichthum von embryonalen oder so¬ 
genannten Uebergangsformen nur auf Kosten der doch unzweifelhaft 
allein völlig functionsfäbigen, normalen, scheibenförmigen Blutkörper¬ 
chen sich habe ausbilden können.“ 

Wir haben früher die grosse Wahrscheinlichkeit gekennzeichnet, 
dass jene kernhaltigen Rotben, die, wie Rindfleisch und Ehrlich 
zeigten, mit der normalen Blutbildung nichts zu thun haben, mit den 
Zellen früher embryonaler Zeiten identisch sind. Falls diess der 
Fall ist, würde die Ansicht, dass die progressive pernieiöse Anämie 
einer abnormen Proliferation dieser erythrocytären Elemente ihr Ent¬ 
stehen verdankt, noch leichter verständlich erscheinen. 

Es darf der Vermuthung Raum gegeben werden, dass die Pro¬ 
liferation dieser — angenommenen — embryonalen Zellen in gleicher 
Weise aufzufassen ist, wie die abnorme Wucherung von Geschwulst¬ 
zellen. Die Theorie Cohnbeim’s über die Aetiologie der Ge¬ 
schwülste, die bisher noch nicht widerlegt ist, nimmt an, dass die 
Ursache der Entstehung von Geschwülsten begründet sei in dem 
Vorhandensein aus dem embryonalen Leben zurückgebliebener Keime, 
die unter Umständen proliferiren. Es erscheint nicht femliegend, 
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wenn wir die gleichen Verhältnisse, die wir für die Pathogenese der 
abnormen Zellproliferation der Geschwülste annebmen, auch bei der 
progressiven perniciösen Anämie vermnthen. Die zurückgebliebenen 
Keime aber sind die Erytbrocyten der frühen embryonalen Zeiten. 

Die Ansicht derjenigen Forscher, welche die Veränderungen des 
Blutplasmas als das Wesentliche der perniciösen Anämie anffassen, 
kann insofern zn Rechte bestehen, als das durch andere krankhafte 
Processe veränderte Plasma als „Reiz“ betrachtet werden kann, wel¬ 
cher die Wucherung der embryonalen Zellen auslöst. So erscheint 
es anch als möglich, dass eine symptomatische Anämie die Vorgänge 
der Wucherung der erythrocytären Elemente im früher angeführten 
Sinne, d. h. eine essentielle perniciöse Anämie hervorrufen kann. 

Eine nähere Ausführung der hier dargelegten Vermuthung ist 
nicht nöthig. Sie ist eine Vermuthung, die sieh nicht mehr von 
dem Boden der Wahrscheinlichkeit entfernt, als die Lehre von der 
Geschwulstbildung überhaupt. 

Die Schwierigkeiten aber, die sich einer Vorstellung von den 
Gründen der abnormen Proliferation der kernhaltigen Rothen bei 
pemiciöser Anämie entgegenstellen, wachsen — für unsere gegen¬ 
wärtigen Kenntnisse wenigstens — fast ins Unüberwindliche, als 
wir thatsäcblich mit der Möglichkeit rechnen müssen, dass die 
kernhaltigen Rothen nicht bloss durch die Regeneration 
präexi st enter gl eichartiger Mutterzellen entstehen müs¬ 
sen (wie allgemein angenommen wird), sondern — unter 
Umständen — sicher aus anderen Zellen ihre Herkunft 
herleiten können. Die von E. Neumann*) vor mehr als zwei 
Jahren beigebrachten, aber auch in den neuesten Arbeiten 
über Blutbildung nicht berücksichtigten diessbezüglichen 
Befunde sind derartige, dass an der Richtigkeit des oben erwähnten, von 
E. Neu mann aufgestellten Satzes gar nicht im entferntesten gezweifelt 
werden kann. Denn dieser Forscher konnte den sicheren Nachweis 
erbringen, „dass sich auch postembryonal, unabhängig von 
dem schon bestehenden Mark, unter verschiedenen theils 
physiologischen, theils pathologischen Verhältnissen, 
jederzeit neues rothes Mark mit zahlreichen, kernhal¬ 
tigen rothen Blutkörperchen bilden kann“. Denn wenn 
Chievitz 2 ) in verknöcherten Kehlkopfknorpeln, oder Neu mann 
bei einer pathologischen Verknöcherung des grossen Sichelfortsatzes 

t) E. Neu mann, Vircbow’s Archiv. Bd. CX1X. 1S90. S. 3S5 ff. 

2) J. II. Chievitz, Untersuchungen über die Verknöcherung der menschlichen 
Kehlknorpel. Archiv f. Anat. u. Pbysiol, anat. Abth. 1S82. S. 303 ff. 
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der Dura mater cerebri in der spongiösen Substanz der Knochen- 
platte kernhaltige rothe Blutkörperchen nach weisen konnte, so ist 
es jedenfalls bewiesen, dass die Lehre, welche die im 
Knochenmark postembryonal vorhandenen rothenBlnt- 
zellen aus gleich beschaffenen proliferationsfähigen 
Elementen ableitet, die während des embryonalen Le¬ 
bens dorthin gelangt sind, nicht für alle Fälle ausrei¬ 
chend ist. Wie E. Neumann folgert, muss (im Gegensatz zn 
Löwit, Denysu. A.) mit der Möglichkeit gerechnet werden, dass 
sich die erythrocytäre Reihe aus anderen Zellen ent¬ 
wickeln kann; sei es nun, dass diese Zellen leukocytäre sind, 
oder sei es, dass die Bildung der erythrocytären Zellen von dem 
Protoplasma der Getässwandungen ausgeht, wofür nach Neumano 
einige, an embryonalen Organen gemachte Wahrnehmungen Anhalts 
punkte zu ergeben scheinen. 

So müssten wir auch für die progressive perniciöse Anämie die 
Möglichkeit offen halten, dass solche Entwicklungsvorgänge, deren 
Vorhandensein die Untersuchungen Neumann’s erschlossen, auch 
bei der Entstehung der „megaloblastischen Markentartung“ eine Rolle 
spielen können. Allerdings wäre auch der von Rindfleisch ange¬ 
nommene Weg des Auftretens der Howell’schen embryonalen 
Erytbrocyten möglich, dass diese nämlich infolge irgend welcher 
Umstände sich aus den vorhandenen (gewöhnlichen) kern¬ 
haltigen Rothen des erwachsenen Organismus entwickeln, umge¬ 
kehrt, was wir vorderhand annehmen müssen, wie die gewöhnlichen 
kernhaltigen Rothen (Normoblasten Ehrliches)aus den Howe 11’schen 
Zellen hervorgehen. 

Jedenfalls aber müssen wir die progressive perniciöse 
Anämie als eine primäre Erkrankung des blutbereiten¬ 
den Apparats, speciell des Knochenmarks, auffassen, 
deren Wesen in dem Wiederauftreten embryonaler Zel¬ 
len in diesem Apparat gelegen ist, wodurch einerseits — 
analog dem Wachsthum von Geschwulstzellen — die schwere Ka¬ 
chexie erzeugt wird, andererseits Bezirke des blutbildenden Appa¬ 
rats der normalen Blutbildung entzogen werden. Die durch diese 
primären Veränderungen des hämatopoetischen Apparats entstehende 
Anämie lässt nach unserer Auffassung erst secundär jene Verände¬ 
rungen desselben zu Stande kommen, welche, wie bei anderen Formen 
von Anämie, den Ausdruck gesteigerter Blutbildung in den nicht er¬ 
griffenen Partien des blutbildenden Apparates vorstellen. 
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Experimentelle Untersuchungen 
über die Anwendung des Natrium salicylicnm per rectnm 
hei Gelenkrhenmatismus. 

Aus dem med.-klinischen Institut in München. 

Von 

Isidor Joseph Erlanger 

ans Gailingen. 

In allen denjenigen Fällen, wo bei einem Kranken Erbrechen 
oder Intoleranz gegen ein indicirtes Mittel besteht, eine Oesophagus- 
8trictur vorhanden ist oder es sich um eine nebenhergehende Magen¬ 
erkrankung handelt, mag diese ein acuter Katarrh, ein frisches Ulcus 
oder eine Pylorusstenose sein, ist es wttnschenswerth, oft sogar ge¬ 
radezu angezeigt, die anzuwendenden Medicamente nicht per os zu 
verabreichen. Bei solchen Zuständen kann man sich bekanntlich in 
manchen Fällen, wenn das Heilmittel nur in kleinen Dosen gereicht 
wird, dadurch helfen, dass man dasselbe dem Organismus durch sub- 
cutane Injection zuführt. Dieser Weg kann jedoch bei manchen Arznei¬ 
mitteln, weil sie, um eine therapeutische Wirkung hervorzurufen, in 
relativ grosser Menge genommen werden müssen, oder weil sie örtlich 
reizend wirken oder schwer löslich sind, nicht eingeschlagen werden. 
Deshalb hat man schon seit langer Zeit, um auch für solche Fälle 
den besprochenen Missständen begegnen zu können, die Schleimhaut 
des Rectum oder S romanum als Resorptionsfläche, so z. B. für Digi¬ 
talis, Opium, Chinin, seit neuerer Zeit auch für Kreosot u. A. m., be¬ 
nutzt Macht man doch von der Resorptionsthätigkeit des Mastdarms 
in den bezeichneten Fällen auch für die Ernährung in Form von Nähr- 
klystieren Gebrauch. 

Speciell bei der Behandlung des Gelenkrheumatismus stösst man 
nar zu oft, wenn man das fast ausschliesslich zur Anwendung kom¬ 
mende, specifisch wirkende Natrium salicylicum in gewöhnlicher Weise 
per os verabreichen will, auf Schwierigkeiten. Manche Personen er¬ 
tragen anfangs zwar das genannte Mittel ganz gut, bekommen aber 
später bei länger andauerndem Gebrauche ausgesprochene Magen- 

D.aUche* Archiv f. klin. Uadicin. LI. Bd. 20 
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erscheinungen, Appetitverlust, Uebelkeit, Erbrechen; andere Kranke, 
besonders schwächliche, anämische Individuen, reagiren auf die Dar¬ 
reichung des Medicaments von vornherein mit solchen Symptomen. 

Ich habe es daher auf freundliche Anregung meines hochver¬ 
ehrten Lehrers, des Herrn Geheimrath und Ober-Medicinalrath Prof. 
Dr. v. Ziemssen, unternommen, durch Versuche an einer grösseren 
Anzahl von Kranken die Fragen zu beantworten, ob es möglich ist, 
das Natrium salicyl. in Klystierform mit Erfolg zu geben, und in 
welcher Weise es am vorteilhaftesten verabreicht wird. 

Dass überhaupt das Salicylsäurepräparat von der Mastdarm¬ 
schleimhaut aus, wenn dem Arzneiklystier ein Reinigungsklysma vor¬ 
ausgeht, resorbirt wird, war von vornherein anzunehmen. Fraglich 
dagegen erschien, ob der Einlauf mit dem salicylsauren Natron lange 
genug im Mastdarm zurückgebalten werden würde, nm ganz oder 
wenigstens in solcher Menge zur Resorption zu gelangen, dass eine 
therapeutische Wirkung zu erwarten wäre. Es konnte ja möglich er¬ 
scheinen, dass das Natrium salicyl. auf die Darmschleimhaut zu stark 
reizend einwirke und deshalb vielleicht wieder ausgestossen würde. 
Voraussichtlich musste auf das Verweilen der Klysmen im Rectum 
auch das Volumen, möglicher Weise auch die Art des Lösungsmittels 
von Einfluss sein. Einer vorzeitigen Ausstossung des Klystiers konnte 
unter Umständen durch Zusatz von Opium zur Salicylsäurelösung be¬ 
gegnet werden. Auf diese und ähnliche Gesichtspunkte haben wir in 
den folgenden Versuchen Rücksicht genommen. 

Im Ganzen habe ich an 25 Personen 78 Untersuchungen ange¬ 
stellt. Von den Behandelten litten 15 an acutem, 7 an chronischem 
Gelenkrheumatismus; bei einer Pneumonie und einer puerperalen 
Sepsis suchten wir aufgetretene Gelenkschmerzen durch die Klysmen 
zu bekämpfen, und bei einem Gesunden, der Rheumatismus artien- 
lorum simulirte, prüften wir die Technik der Einläufe. 

Zur Entscheidung der Fragen, ob Salicylsäure überhaupt resorbirt 
worden sei, und wie lange dieselbe im Organismus circulirt habe, wurde 
der Harn mittelst der bekannten Ersenchloridprobe (Violettfärbung) 
zu verschiedenen Zeiten auf seinen Gehalt an Salicylsäure untersucht. 
Der Nachweis, ob das Natrium salicyl. ganz oder aber nur theilweise 
zur Resorption gelangt ist, wurde von uns so geliefert, dass wir den 
ersten nach dem Salicylklysma entleerten Stuhl mit Salzsäure an* 
säuerten, mit Aether auszogen und diesen letzteren dann mit Eisen- 
chloridlösung auf seinen Salicylsäuregehalt prüften. 

Vor Verabreichung des Arzneiklystiers reinigten wir bei fast allen 
Versuchen das Rectum durch einen Glycerin- oder Wassereinlauf von 
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Kothmassen. Einige Zeit darauf wurde sodann das Salicylsäureklysma 
eingeftlfcrt. In einer Anzahl von Fällen wurde das salicylsäure Natrium 
in dtlnnem Stärkekleister, in der Mehrzahl der Fälle aber in Wasser 
gelöst. Immer wurde die Lösung vor der Injection auf Körpertempe¬ 
ratur gebracht. Auf die gesammte Tagesdosis von 6—8 Grm. Natrium 
salicyl. kamen fast immer 100 Ccm. Flüssigkeit, die anfangs in zwei 
Portionen zu je 50 Ccm. mit einem Intervall von einigen Stunden, 
später jedoch häufig auch auf einmal verabfolgt wurden. Wir be¬ 
dienten uns dabei einer gewöhnlichen Klystierspritze, die mit einem 
weichen Magenschlauch als Ansatz versehen war. Bei der Verabfolgung 
der Einläufe in der folgenden Zeit bedienten wir uns eines langen 
elastischen Schlauches, der circa 20 Cm. weit in die Darmhöhle hinauf¬ 
geführt werden konnte. 

Ich werde die Versuche zunächst in extenso mittheilen und am 
Schluss sodann die aus den Untersuchungen sich ergebenden Folge¬ 
rungen zusammenstellen. 

1. Constantine Sch. Diagnose: Mitralstenose, chronischer Ge¬ 
le nkrhenmatism ns. 

Seit einigen Wochen brennende, in die Extremitäten ausstrahlende 
Schmerzen in verschiedenen Gelenken. Keine Gelenkschwellungen, kein 
Fieber. Abwechselnd 16 Tage lang Pulver- und Klysmabehandlung. Zu¬ 
letzt nur Einläufe und auf diese schliesslich Heilung ohne die Beschwer¬ 
den, die bei der Salicylsäureaufnahme per os auftreten. 

1. Versuch am 19. Februar 1891. Pat. erhält behufs Ausräumung 
des Mastdarms ein Glycerinklysma, auf das Stuhl erfolgt. Sodann nach 
3 8tunden Verabreichung von 3,0 Natr. salicyl. : 50,0 Decoct. amylac. in 
Klysmaform, einer zweiten solchen Portion nach 4 Stunden. Auf die 
erste Portion kein Stuhldrang, 2 Stunden nach Abgabe der zweiten Klysma- 
bälfte tritt Herumsuchen im Abdomen und Stuhldrang auf. Klystier wird 
trotzdem behalten. Kein Ohrensausen, Schmerz am anderen Tage geringer. 
Nach 72 Stunden spontan fester Stuhl, der keine Salicylsäure enthält. 
Pat. bittet, von weiterer Klysmabehandlung wegen des ihr lästigen Stuhl- 
draogs abzusehen. Sie erhält eine Zeit lang Natrium salicyl. per os in 
Oblaten. 

2. Versuch am 26. Februar 1891. Da im Laufe der Behandlung 
mit Pulvern Appetitverlust und Kopfschmerzen auftraten, Stechen und 
zeitweises Reissen in allen Gelenken fortbesteht, lässt sich die Kranke 
willig wieder Klysma geben. Zur Reinigung des Darms Wasserklystier. 
Im Zeitraum von 6 Stunden, nachdem vorher Stuhl erfolgt war, Verab¬ 
reichung von 2 Portionen von je 3,0 Natr. sal. : 50,0 Decoct. amylac. per 
rectum. 4 Stundeu nach Einbringen der ersten Portion 3 /< Stunden lang 
anhaltend Ohrensausen, Leib stark aufgetrieben. Am anderen Tage nach 
langem, freiem Intervall wieder leichtes Ohrensausen; Klysma gut be¬ 
halten, spontan kein Stuhl. Im Stuhl, der nach 60 Stunden auf Klystier 
erfolgte, keine Salicylsäure mehr nachweisbar. Stuhldrang war anfangs 
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wieder vorhanden. Schmerzen geringer, infolgedessen zum ersten Male 
seit einigen Tagen wieder guter Schlaf. 

3. Versuch am 6. März 1891. Schmerzen waren wieder aufgetreten. 
Pat. erhält Ausräumungsklystier, und es erfolgt Stuhlentleerung; sodann 
Salicylsäureklysma, und zwar 6,0 Natr. sal. -f- 100,0 Aqua mit Zusatz 
von 1,5 Opiumtinctur auf einmal. Kein Stuhldrang. Etwas Ohrensausen, 
Schmerzen verschwunden. Klysma gut behalten. Wegen bestehender 
Obstipation wird nach 117 Stunden ein Eröffnungsklystier verordnet, die 
darauf entleerten Faeces enthalten keine Salicylsäure. 

Die Versuche werden wegen eingetretener Heilung bei der Pat. ein¬ 
gestellt. 

II. Anna D. Diagnose: Puerperale Sepsis, Gelenkschmerzen. 

Pat. leidet an puerperaler Sepsis. Plötzlich traten Schmerzen im 

linken Ellbogengelenk und in der linken Achsel auf. Fieber vorhanden, 
bestand aber schon vorher. Keine Gelenkschwellung. Auf Einlauf Ver¬ 
schwinden der Gelenkschmerzen. 

Versuch am 22. Februar 1891. Zur Ausräumung der Faeces Gly¬ 
cerineinlauf. Sodann Salicylsäureklysma, und zwar circa 4,0 Natr. sal.: 
7 0,0 Decoct. amyl. auf einmal. Nach 3 Stunden Ohrensausen, kein Stuhl¬ 
drang, nach 25 Stunden spontan salicylsäurefreier Stuhl. Schmerzen im 
Gelenk angeblich am anderen Tage verschwunden, in der Achsel noch 
vorhanden. 

III. Anna 6. Diagnose: Acuter Gelenkrheumatismus. 

Vor 14 Tagen unter Fiebererscheinungen erkrankt. Massiges Fieber 
noch vorhanden, Gehen wegen Schmerzhaftigkeit beider Fussgelenke und 
des rechten Kniegelenks erschwert. Leichte Schwellung des Kniegelenks. 
Schwaches systolisches Geräusch an der Herzspitze, früher schon einmal 
Gelenkrheumatismus. Auf Einlaufbehandlung vollständige Heilung nach 
14 Tagen. 

1. Versuch am 20. Februar 1891. Verabfolgung eines Glycerin¬ 
klysmas, auf das Stuhl erfolgt; alsdann 3,0 Natr. sal. : 75,0 Decoct. amyl. 
und nach 5 Stunden eine gleiche Portion per rectum. Auf die erste 
Portion kein Stuhldrang und keine Entleerung, 3 Stunden nach Auf¬ 
nahme der zweiten Hälfte erfolgt Stuhl und ein Theil des Klysmas geht 
mit weg. Kein Ohrensausen, Schmerzen bestehen fort. 

2. Versuch am 21. Februar 1890. Wassereinlauf, im darauf erfol¬ 
genden Stuhl keine Salicylsäure mehr nachweisbar: 3,0 Natr. sal.: 50,0 
Decoct. amyl. und nach 3 Stunden eine zweite gleiche Portion als Ein¬ 
lauf. Auf die erste Klysmaportion Herumsuchen im Abdomen und nach 
2 */a Stunden geballter Stuhl, der salicylsäurehaltig ist. Nach Aufnahme 
der zweiten Portion kurze Zeit Gurren im Leib, kein Stuhldrang, nach 
13 Stunden spontan Salicylsäure enthaltender Stuhl. Im Urin war die 
Salicylsäure 31 Stunden lang nachweisbar. Schmerzen am folgenden Tage 
viel geringer. 

3. Versuch am 1. März 1891. Wieder Klagen Uber Reissen in den 
Fussgelenken. Nach Mastdarmreinigung durch Wassereinlauf Stuhl, so¬ 
dann um 12 und Vs 5 Uhr Mittags je ein Klysma von 3,0 Natr. sal.: 
50,0 Decoct. amyl. mit Zusatz von je 15 Tropfen Opiumtinctur. Vor dem 
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ersten Salicylsäureklystier wird die Blase entleert. Auf den ersten Ein¬ 
lauf kein Stuhl; 20 Minuten nach dem ersten Salicylsäureklysma wird 
etwas Harn gelassen, der schon Spuren von Salicylsäure enthält. 2 Stun¬ 
den nach der zweiten Salicylsäureaufnahme wässriger, salicylsäurehaltiger 
Stuhl. In der Nacht etwas Ohrensausen, kein Leibschmerz. Am anderen 
Tage schmerzfrei, nur noch etwas Steifigkeit beim Gehen. 

4. Versuch am 2. März 1891. Reinigungsklysma. Nach Stuhlent- 
leerung um 12 und 5 Uhr je ein Klysma, aus 3,0 Natr. sal. -f- 50,0 Aqua 
4- 0,75 Tinct. Op. bestehend. Beide Einläufe gut behalten. Kein Ohren¬ 
sausen, Kopf frei, Schmerzen jetzt ganz verschwunden. Salicylsäure 
war 39 Stunden lang im Harn nachweisbar. Nach 42 Stunden spontan 
Stuhl, der keine Salicylsäurereaction giebt. 

Pat. wird am 4. März geheilt entlassen. 

IY. Johann R. Diagnose: Biliöse Pneumonie. 

Seit kurzer Zeit Schmerzen im rechten Schultergelenk, das mässig 
geschwollen ist. Nach einem Einlauf Schmerzen geringer. Der pneu¬ 
monische Process macht rasch Fortschritte, und deshalb wird von wei¬ 
terer Klysmabehandlung Abstand genommen. Die Section ergab eitrigen 
Erguss ins Gelenk. 

Versuch am 20. Februar 1891. Glycerinklysma, worauf Stuhl er¬ 
folgt. Nach einiger Zeit 3,0 Natr. sal. : 50,0 Decoct. amyl. als Einlauf 
und nach 3 Stunden eine zweite solche Portion. Auf beide Salicylsäure- 
kiystiere starker Stuhldrang, beide jedoch trotzdem gut behalten. Kein 
Ohrensausen, Schmerz geringer. Nach 15 Stunden spontan salicylsäure- 
freier Stuhl. 

V. MagdaleneH. Diagnose: Chronischer Gelenkrheumatismus. 

Reissen und Stechen im linken und rechten Fuss, in beiden Armen, 
Unterschenkeln, Achseln und besonders in den Handgelenken seit längerer 
Zeit Keine Schwellung, kein Fieber. Abwechselnd Pulver- und Einlauf- 
behandlung. Auf Behandlung per ob grosse Beschwerden, Klysmen da¬ 
gegen werden gut ertragen; nach 11 Tagen Heilung. 

1. Versuch am 25. Februar 1891. Wasserklysma und hierauf Stuhl. 
Im Verlaufe von 4 Stunden 2 mal Klysma zu je 3,0 Natr. sal. : 50,0 De¬ 
coct. amyl. Eine Stunde nach Aufnahme der ersten Portion Salicyl¬ 
säure im Harn massenhaft nachweisbar; 3 Stunden nach der ersten und 
3'/i Stunden nach der zweiten Portion erfolgt je eine Stuhlentleerung, 
in beiden Stühlen reichlich Salicylsäure. Kein Ohrensausen, Schmerzen 
etwas geringer; nach 18 Stunden, vom ersten Klysma ab gerechnet, 
noch Salicylsäure im Urin. 

2. Versuch am 26. Februar 1891. Wasserklystier und bald darauf 
Stuhlentleerung; um 11 Uhr Mittags 3,0 Natr. sal. : 50,0 Decoct. amyl. 
per rectum, um 4 Uhr Abends ein gleiches Klysma. Auf die erste Portion 
nach 2 Stunden salicylsäurehaltiger Stuhl. Zweites Klystier gut behalten. 
Am folgenden Tage kurze Zeit Ohrensausen, Schmerzen viel geringer. 
19 Stunden nach dem zweiten Klysma erfolgt auf ein Eröffnungsklystier 
salicylsäurefreier Stuhl. Im Urin 36 Stunden lang Salicylsäure. 

3. Versuch am 5. März 1891. In letzter Zeit wurde, um die Wir¬ 
kungsweise per os mit der per rectum vergleichen zu können, Natr. sal. 
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durch den Magen gegeben. Dabei traten auf Schwerhörigkeit, Kopfweh, 
Uebelkeit und Völle im Magen. Pat., die mit anderen klysmatisch Be¬ 
handelten im Krankensaal zusammen ist, zieht wegen der genannten 
Beschwerden die Klystiere den Pulvern vor. Stechen in allen Gelenken 
noch vorhanden. Wassereinlauf und dadurch Stuhlentleerung; nach 
3 */2 Stunden auf einmal 6,0 Natr. sal. -f- 100,0 Aqua -+- 1,5 Tinct. Op. 
per rectum. Vor dem Salicylsäureklysma Blasenentleerung, 25 Min. nach 
Application des Arzneiklystiers schon Salicylsäure im Urin. Einlauf pt 
behalten. Am folgenden Tage etwas Ohrenstechen und Schwerhörigkeit, 
geringes Kopfweh, aber bei Bettruhe die Gelenke schmerzfrei. Spontan 
kein Stuhl. Nach 42 Stunden auf Wasserklystier salicylfreier Stuhl. 

Pat. fühlt sich wohl und wird am 8. März geheilt entlassen. 

> 1 . Therese R. Diagnose: Urticaria, acuter, fieberloser Gelenk¬ 
rheumatismus. 

Pat. klagt seit 2 Tagen über reissende, durchfahrende Schmerzen 
in der rechten unteren Extremität. Keine Schwellung, kein Fieber. Nach 
2 maliger Einlauf behandlung tritt wesentliche Abnahme der Schmerzen ein. 

1. Versuch am 25. Februar 1891. Nach vorausgegangener Darm- 
entleerung durch ein Wasserklystier 3,0 Natr. sal. : 50,0 Decoct. amyl. 
und nach 4 Stunden ein gleiches solches Klysma. Auf das erste Salicyl- 
säureklystier nach 3 V 2 Stunden salicylsäurehaltiger Stuhl. Zweite Klysma¬ 
portion behalten. Nach 16 Stunden noch Salicylsäure im Harn. Kein 
Ohrensausen, Schmerzen geringer. 

2. Versuch am 26. Februar 1891. In einem Zeitraum von 6 Stun¬ 
den nach vorausgegangener Darmentleerung durch Wassereinlauf zwei 
Portionen zu je 3,0 Natr. sal.: 50,0 Decoct. amyl. per rectum. Eine Stunde 
nach jedem der beiden Salicylsäureeinläufe erfolgt Kothentleerung, im 
Koth noch Salicylsäure. Am folgenden Tage etwas Ohrensausen, Schmerz 
bedeutend geringer. Im Urin 46 Stunden nach Aufnahme der zweiten 
Klysmaportion die letzten Spuren von Salicylsäure nachweisbar. 

Da die Hautaffection verschwunden ist und die Schmerzen in der 
Extremität nur noch sehr unbedeutend sind, verlässt Pat. am 1. März 
das Krankenhaus. 

VII. Flo rian Sch. Diagnose: Acuter Gelenkrheumatismus. 

Schmerzen in den Gelenken aller Extremitäten, beim Aufsitzen auch 
in der Kreuzbein- und Hüftgegend; Steifigkeit aller Finger, Knie-, Hand- 
und Fingergelenke stark angeschwollen. Fieber 39,5 — 40,0°, grosse 
Mattigkeit, Schlaflosigkeit. Appetit gut. Beginn der Krankheit vor 
20 Tagen. Ausserhalb des Krankenhauses bisher Salolbehandlung per os. 
Im Laufe der Klysmenbehaudlung trat entschiedene Besserung ein, Pat. 
wurde jedoch aus der Abtheilung verlegt, und die Behandlung konnte 
deshalb nicht fortgesetzt werden. 

1. Versuch am 2. März 1891. Wassereinlauf, hierauf erfolgt Stuhl. 
Sodann 2 mal 3,0 Natr. sal. -f- 50,0 Aqua -f- 0,75 Tinct. Op. per rectum 
in einem Zeitraum von 4 Stunden. Bald nach der ersten Portion tritt 
Salicylsäure im Harn auf. Kein Stuhldrang, spontan kein Stuhl, kein 
Ohrensausen. Im Stuhl, der 19 Stunden nach dem letzten Salicylsäure¬ 
klysma durch Klystier erfolgt, keine Salicylsäure. Bewegung der Ge- 
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lenke am folgenden Tage angeblich weniger schmerzhaft. Sonst der Zu¬ 
stand der gleiche. 

2. Versuch am 3. März 1891. In ganz derselben Weise wie Tags 
zuvor wird durch Ausräumungsklystier Stuhl erzielt, bald darauf Salicyl- 
säureklysma in zwei Portionen verabreicht. Erste Salicylsäureportion, 
mit langem Gummirohr eingebracht, wird gut behalten, auf die zweite 
Portion, die mit kurzem Ansatzrohr gegeben wurde, nach 2 Stunden 
reichlich Salicylsäure enthaltender Stuhl. Trotz des erfolgten salicyl- 
säurehaltigen Stuhls 13 Stunden nach dem letzten Einlauf Ohrensausen. 
Temperatur noch 38,8°, Schmerzen gleich; 19 8tunden nach der letzten 
Salicylsäureeinführung auf Wasserklysma Stuhl, der noch Spuren von 
Salicylsäure enthält 

3. Versuch am 4. März 1891. Darmentleerung mittelst Wasser¬ 
klystiers, sodann um 12 Uhr 3,0 Natr. sal.: 50,0 Aqua: 1,5 Tinct. Op. als 
Klysma und um -1 Uhr eine gleiche Portion. Gut behalten. Nach 14 Stun¬ 
den spontan Stuhl, in dem sich noch Salicylsäure findet; nach 17*/i Stun¬ 
den abermals wässriger Stuhl, frei von Salicylsäure. Temperatur Abends 
37,7°. Bewegungen der Arme am folgenden Morgen weniger schmerzhaft. 

4. Versuch am 5. März 1891. Wasserklystier und darauf Stuhl. 
Verabreichung von Natr. sal. in Klysmaform in zwei Portionen und in 
gleicher Zusammensetzung wie gestern. Auf den zweiten Einlauf nach 
2 Stunden salicylsäurehaltiger Stuhl. Schmerzen in den Beinen jetzt 
auch geringer. 

VIII. Peter H. Diagnose: Acuter Gelenkrheumatismus. 

Vor 8 Tagen erkrankt; Temp. 38,7". Reissende Schmerzen im rech¬ 
ten Fus8- und Kniegelenk bei Bettruhe, bei Bewegung auch in der Kreuz¬ 
gegend. Erguss im Kniegelenk. Schlaf schlecht, früher nie Gelenkrheu¬ 
matismus. 1. Ton gespalten, 2. Pulmonalton accentuirt, klappend. Nur 
Einlaufbehandlung, nach 8 tägiger Behandlung vollständige Heilung. 

1. Versuch am 3. März 1891. Abends 7 Uhr ohne vorhergehendes 
Heinigungsklystier (Pat. hatte spontan Stuhl) 3,0 Natr. sal. : 50,0 Aqua: 
0,75 Tinct. Op. als Klysma mit langem Gummirohr, die gleiche Portion 
anderen Tags 10 Uhr Morgens. Beide Einläufe gut behalten. Nach 
26 Stunden auf ein Wasserklystier salicylsäurefreier Stuhl. Schmerz noch 
ziemlich gleich. Kein Ohrensausen. 

2. Versuch am 5. März 1891. Wassereinlauf und hierauf Stuhl. 
Alsdann 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. per rectum auf ein¬ 
mal. Gut behalten, keine Beschwerden durch das Klysma. Schlaf in der 
Nacht gut, Schmerzen am folgenden Tage viel geringer. Spontan kein 
Stuhl, auf Wasserklystier nach 22 */2 Stunden salicylsäurefreier Stuhl. 

3. Versuch am 6. März 1S91. Darmentleerung durch Einlauf, so¬ 
dann 8,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. als Klysma auf einmal. 
Nach 3 /4 Stunden wird letzteres mit Stuhl zum Theil wieder ausgestossen. 
Pat. erklärt, schon vor Einführung der Salicylsäurelösung Leibschmerz 
and Stuhldrang gehabt zu haben. 

4. Versuch am 7. März 1891. Reinigungsklystier; im darauf er¬ 
folgenden Stuhl (19'/2 Stunden nach der letzten Salicylsäureanfnahmej 
noch Salicylsäure. Sodann Klysma aus 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 
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Tinct. Op. auf einmal mit langem Rohr. Gut behalten, kein Ohrensausen. 
Schlaf gut, Fieberlosigkeit, am folgenden Tage fast schmerzfrei bei Be¬ 
wegung. Etwas aufgetretener Stuhldrang wurde vom Pat. fiberwunden. 
Nach 85 Stunden spontan fester, salicylsäurefreier Stuhl. Im Harn war 
die Salicylsäure 46 Stunden nachweisbar. 

Pat. fühlt sich am tl.März wohl, Erguss im Kniegelenk ist ver¬ 
schwunden, Pat. wird geheilt entlassen. 

IX. Anton L. Diagnose: Acuter Gelenkrheumatimus. 

Erkrankte vor 4 Tagen mit Frost. Temperatur jetzt 39,5°. Schmer¬ 
zen in allen Gelenken, besonders in den unteren Extremitäten, auch im 
Nacken und Kreuz. Rechtes Handgelenk ist geschwollen. Im Laufe der 
Klysmenbehandlung Besserung; Pat. erhält später Natr. sal. per os zum 
Vergleiche der Wirkungsweise mit der Aufnahme per rectum; nach 
12 tägiger Behandlung, bei der zuerst Einläufe, dann Pulver verabreicht 
wurden, Heilung. 

1. Versuch am 3. März 1891. Nach Darmentleerung 3,0 Natr. 
sal. : 50,0 Aqua : 0,75 Tinct. Op. per rectum mit Spritze und kurzem 
Rohr, 4 Stunden darauf eine gleiche Portion. Auf die zweite Portion nach 
2 Stunden spontan wässriger, viel Salicylsäure enthaltender Stuhl. Schmer¬ 
zen bestehen fort. 

2. Versuch am 4. März 1891. Rectum durch Wasserklystier ge¬ 
reinigt, im darauf entleerten Stuhl keine Salicylsäure. Alsdann mit langem 
Gummirohr 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. in zwei Portionen. 
Die zweite Portion wurde 3 Stunden nach der ersten gegeben. Beide 
Einläufe gut behalten, kein Stuhldrang, kein Stuhl spontan; 2 1 /a Stunden 
nach der ersten Portion viel Salicylsäure im Harn. In der folgenden 
Nacht Ohrensausen, etwas Schwerhörigkeit. Bei Ruhe am 5. März Mor¬ 
gens viel geringere Schmerzen. 

3. Versuch am 5. März 1891. Behufs neuer Klysmaverabreichung 
Wasserklystier, bald darauf Stuhl — 17 1 /* Stunden nach dem letzten 
Salicylsäureeinlauf —, der noch viel Salicylsäure enthält. Sodann wieder 
in gleicher Weise wie beim letzten Versuch zwei Salicylsäureklystiere. 
Erste Portion gut behalten; 4'/j Stunden nach Aufnahme der zweiten 
Portion spontan Salicylsäure enthaltender Stuhl. Am 6. März in der Frtthe 
weniger Schmerzen, etwas Ohrensausen, im Harn massenhaft Salicyl¬ 
säure. Es wurde also trotz der erfolgten Stuhlentleerung viel Salicyl¬ 
säure resorbirt. Temperatur noch 38,0°. 

Pat. erhält jetzt Pulver per os bis zum 14. März, es trat daraufhin 
starkes Ohrensausen, Schwerhörigkeit und Eingenommensein des Kopfes 
auf. Die Schmerzen und Geschwulst des Handgelenks waren am 15. März 
verschwunden, und Pat. wurde geheilt entlassen. 

X. Michael W. Diagnose: Acuter Gelenkrheumatismus. 

Schmerzen beider Fuss- und Kniegelenke. Anschwellung der Fuss- 

gelenke und des rechten Kniegelenks. Herztöne rein; Temp. 39,0°. Be¬ 
ginn am 2. März ohne Frost mit Fieber. Früher nie Gelenkrheumatismus. 
Nur Einlaufbehandlung. Nach Aufnahme von 4 Klysmen in 4 Tagen 
wird Pat. am 6. Tage geheilt entlassen. Appetit blieb bei der Behand¬ 
lung per rectum immer gut. 
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1. Versuch am 4. März 1891. Nach Darmentleerung durch Wasser¬ 
klystier Abends 5 Uhr 3,0 Natr. sal.: 50,0 Aqua : 0,75 Tinct. Op. auf ein¬ 
mal mit langem Rohr. Gut behalten, spontan kein Stuhl. Im Harn von 
7 Uhr Abends viel Salicylsäure. Im Stuhl am folgenden Tage auf Wasser- 
einlauf, d. h. 19 Stunden nach der Klysmaeinführung, keine Salicylsäure. 

2. Versuch am 5. März 1891. Nach Ausräumung des Rectum durch 
Klystier auf einmal 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua: 1,5 Tinct. Op. als Klysma. 
Nach 4 Stunden wässriger Stuhl, dabei viel Salicylsäure. Schmerzen in 
der Nacht etwas geringer geworden. 

3. Versuch am 6. März 1891. Auf verabreichtes Wasserklysma 
Stuhl (21 */a Stunden nach dem letzten Klysma medicatum), der frei von 
Salicylsäure ist. Heute Mittags '/a 1 Uhr 8,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua : 1,5 
Tinct. Op. als Einlauf. Gut behalten, kein Stuhldrang. Nach 1772 Stun¬ 
den erfolgt spontan Stuhl, darin noch Salicylsäure nachweisbar. Am 
Morgen des 7. März starkes Ohrensausen, schmerzfrei und heberlos, Ge¬ 
lenkschwellung hat abgenommen. 

4. Versuch am 7. März 1891. Wasserklystier, darauf salicylsäure- 
haltiger Stuhl (20 Stunden nach dem letzten Salicylsäureklysma). Um 
12 Uhr Mittags 6,0 Natr. saj. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. wie seither. 
Gegen Abend Stuhldrang, der aber überwunden wird. In der Nacht 
Ohrensausen. Nach 30 Stunden spontan fester, salicylsäurefreier Stuhl. 
Im Organismus circulirte die Salicylsäure circa 72 Stunden lang. 

Die Schmerzen sind am 8. März nur noch unbedeutend. Behand¬ 
lung wird ausgesetzt. Am 9. März völliges Wohlbefinden, Pat. wird ge¬ 
heilt entlassen. 

XI. Victoria L. Diagnose: Scharlachähnliches Exanthem, acuter 
Gelenkrheumatismus. 

Klagen über Reissen in den Extremitäten. Rechtes Hand- und Ell¬ 
bogengelenk geschwollen, fast unbeweglich. Finger rechts gleichfalls 
geschwollen und steif. Temp. 39,0° Abends. Noch nie Gelenkrheuma¬ 
tismus. Da auf ein verabreichtes Klysma bedeutende Besserung der 
Schmerzen auftritt, wird von weiteren Einläufen abgesehen. 

Versuch am 5. März 1891. Nach Stuhlentleerung auf Wasserkly¬ 
stier Abends 7 und 8 Uhr je 3,0 Natr. sal. : 50,0 Aqua : 0,75 Tinct. Op. 
per rectum mit kurzem Rohr. FaBt nichts ging verloren; 5 Stunden nach 
der zweiten Portion wässriger, salicylsäurehaltiger Stuhl spontan. Gegen 
4 Uhr früh am 6. März starkes, lange anhaltendes Ohrensausen. Sonst 
keine Beschwerden, am Abend Schmerzen fast ganz verschwunden. 

Keine weitere Klysmenbehandlung. 

XII. Fanny Sch. Diagnose: Chronischer Gelenkrheumatismus, 
Hysterie (?). 

Stechen in fast allen Gelenken seit mehreren Wochen. Keine Schwel¬ 
lung, kein Fieber. Vor einigen Jahren Gelenkrheumatismus. Einige Zeit 
Behandlung mit Natr. sal. per os abwechselnd mit Klysmabehandlung. 
Es wird trotz 14 tägiger Salicylsäureverabreichung keine wesentliche 
Besserung erzielt. 

1. Versuch am 26. Februar 1891. Nach Darmausräumung durch 
Wasserklystier um 3 /<ll und 4 Uhr je 3,0 Natr. sal. : 50,0 Decoct. amyl. 
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als Klysma. Um l k2 Uhr salicylsäurehaltiger Stuhl, um 5 Uhr 15 Minuten 
wässriger, gelblicher, mit Flocken durchsetzter Stuhl. Letzterer enthält 
reichlich Salicylsäure und viel Stärke. Gegen 5 Uhr Abends kurze Zeit 
Stechen und Sausen in den Ohren. Am 27. Februar Morgens noch 
Salicylsäure im Harn. Schmerz derselbe. 

2. Versuch am 27. Februar 1891. Durch Wassereinlauf erfolgt 
salicylsäurefreier Stuhl. In zwei Portionen sodann je 3,0 Natr. sal.: 50,0 
Decoct. amyl. Beide Klysmen werden nur kurze Zeit behalten. Schmerzen 
bestehen fort. 

Die Pat. erhält jetzt einige Zeit täglich Natr. sal. per os, die Kranke 
klagte bei dieser Behandlung oft Uber Brechreiz und Aufstossen. 

3. Versuch am 10. März 1891. Nach Reinigung des Mastdarms von 
Koth durch Wassereinlauf 8,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua: 1,5 Tinct. Op. per 
rectum auf einmal. Kein Stuhldrang, spontan kein Stuhl. 21 Stunden naeh 
Aufnahme des Arzneiklysmas durch Klystier Stuhl, der frei von Salicylsäure 
ist. Eine Stunde nach der Aufnahme des Klysmas Ohrensausen, leichte 
Schwerhörigkeit, Eingenommensein des Kopfes. Schmerzen etwas geringer. 

4. Versuch am 11. März 1891. Heute plötzlich Temperatursteige¬ 
rung bis zu 39,0°, an der Herzspitze systplisches Geräusch, Schmerzen 
intensiver. Wasserklysma und hierauf Stuhlentleerung, sodann Einlauf 
aus 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. Gut behalten. In der 
Nacht vom 11. März Ohrensausen, Eingenommensein des Kopfes; Schmer¬ 
zen in gleicher Stärke. Am 13. März wieder ganz fieberlos. Nach 
66Vs Stunden spontan fester, salicylsäurefreier Stuhl. Im Ham ist Salicyl¬ 
säure 63 Stunden lang nachweisbar. 

Die Einlaufbehandlung wird sistirt. 

XIII. Joseph F. Diagnose: Erysipelas faciei, acuter Gelenk¬ 
rheumatismus. 

Das Erysipel besteht seit 12 Tagen, seit 2 Tagen starke Gelenk¬ 
schmerzen in den Extremitäten. Schlaf schlecht, Temp. 38,2°. Herztöne 
rein. Vor 6 Jahren Gelenkrheumatismus. Nach 4 tägiger Klysmabehand¬ 
lung Heilung. 

1. Versuch am 10. März 1891. Wasserklysma und Stuhlentleerung. 
Bald darauf 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua: 1,5 Tinct. Op. per rectum. Nach 
16'/z Stunden spontan wenig wässriger Stuhl, der Spuren von Salicyl¬ 
säure enthält. Kein Ohrensausen. Schmerzen bestehen fort. 

2. Versuch am 11. März 1891. Seit gestern rechtes Hand- UDd 
Kniegelenk etwas geschwollen. Wasserklystier, im darauf entleerten Koth 
keine Salicylsäure mehr. Sodann Klysma von 8,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua: 
1,5 Tinct. Op. In der Nacht und am folgenden Morgen Ohrensausen. 
Nach I3 l /t Stunden spontan wässriger, salicylsäurehaltiger Stuhl. Schmer¬ 
zen am 12. März bedeutend geringer, Beweglichkeit der Gelenke freier. 

3. Versuch am 12. März 1891. Rectum von Faeces durch Wasser¬ 
einlauf befreit. Sodann 8,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. als 
Klysma. Am folgenden Tage schmerzlos, fieberlos, Gelenke nicht mehr 
geschwollen. Nach 37 Stunden spontan wässriger Stuhl, in dem sich noch 
Salicylsäure findet. Im Urin war die Salicylsäure 66 Stunden nachweisbar. 

Pat. wird am 14. März geheilt entlassen. 
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XIV. Hedwig H. Diagnose: Acuter Gelenkrheumatismus. 

Reissende Schmerzen in fast allen Gelenken seit 8 Tagen; massiges 

Fieber, kein Schlaf. Linke obere Extremität unbeweglich, Stehen un¬ 
möglich, Eniee stark geschwollen. An der Herzspitze systolisches Ge¬ 
räusch. Früher nie Gelenkrheumatismus. Nach 7 tägiger Einlauf behänd- 
laug Heilung. 

1. Versuch am 9. März 1891. Abends S Uhr ohne vorhergehendes 
Reinigungsklystier Einlauf von 3,0 Natr. sal.: 50,0 Aqua : 0,75 Tinct. Op. 
Die Salicylsäurelösung stösst im Mastdarm auf Kothmassen, wird aber 
doch behalten. Spontan kein Stuhl. Beweglichkeit der rechten Hand am 
folgenden Morgen freier. 

2. Versuch am 10. März 1891. Behufs neuer Behandlung Morgens 
Wasserklystier; im Stuhl (12 Stunden nach der letzten Salicylsäureauf- 
nabme) noch Salicylsäure. Um 11 Uhr 8,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua : 1,5 
Tinct. Op. Nach ö'/s Stunden spontan salicylsäurehaltiger Stuhl. Am 
Morgen des folgenden Tages Ohrensausen, alle Gelenke ohne grossen 
Schmerz beweglich. Kopf eingenommen, rechtes Handgelenk kaum mehr 
geschwollen. 

3. Versuch am 13. März 1891. Linke obere Extremität wieder 
schmerzhafter und dadurch unbeweglich. Nach Darmentleerung 6,0 Natr. 
sal.: 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. Morgens 10 Uhr. Am Abend ganz 
schmerzfrei. Nach 46*/x Stunden spontan fester, salicylsäurehaltiger Stuhl. 

Pat. wird am 20. März geheilt entlassen. 

XV. Makarius O. Diagnose: Acuter Gelenkrheumatismus. 

Seit 8 Tagen Reissen in beiden Knie- und Ellbogengelenken. Mässiges 
Fieber, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit. Keine Schwellung. Nach Auf¬ 
nahme eines Einlaufes erfolgt bald Besserung. 

Versuch am 9. März 1891. Wasserklysma und hierauf Stuhl; nach 
einiger Zeit 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. als Einlauf. Nach 
5 Stunden erfolgt spontan wenig wässriger Stuhl mit Salicylsäuregehalt. 
Schmerzen geringer. Kein Ohrensausen. Im Harn viel Salicyl. 

Pat. fühlt sich am anderen Tage viel wohler und verlässt das Spital. 

XVI. Georg K. Diagnose: Acuter Gelenkrheumatismus. 

Pat. leidet seit 2 Monaten an Gelenkschmerzen und Gelenkschwel- 
lungen. Abwechselnd besteht Fieber und Fieberlosigkeit. Schon 2 mal 
Gelenkrheumatismus. Herz frei. Bisher wurde Natr. sal. per os verab¬ 
reicht, seit kurzer Zeit aber erbricht Pat. die Pulver stets wieder. Der 
Zustand bessert sich unter 9 tägiger Klysmabehandlnng wesentlich. 

1. Versuch am 14. März 1891. Entleerung des Rectum, sodann 
um <,i6 Uhr Abends 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. Kein 
Stuhldrang, kein Ohrensausen. Spontan kein Stuhl. Schmerzen am 
16. März geschwunden, nur noch bei Bewegung des linken Handgelenks 
Schmerz. Auf ein Wasserklystier nach 43 Stunden salicylsäurefreier Stuhl. 
Im Harn war die Salicylsäure 48 Stunden lang vorhanden. 

2. Versuch am 16. März 1891. Nach Iteinigungsklystier und Koth- 
entleerung 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. per rectum. Davon 
ging etwa der vierte Theil beim Einspritzen verloren. Rest wird gut 
behalten. Spontan kein Stuhl. Kein Ohrensausen. Am folgenden Tage 
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Schmerzen auch im Handgelenk geringer. Im Harn war Salicylsäure 
25 Stunden lang nachweisbar. Im Stuhl, der auf einen Wassereinlauf 
nach 46 Stunden erfolgt, keine Salicylsäure mehr. 

3. Versuch am 18. März 1891. Stuhlentleerung durch Wasserein¬ 
lauf und hierauf Abends 6 Uhr 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. 
als Klysma. Unmittelbar vor Application des Natr. sal. wird die Blase 
entleert. Vom Hlysma ging nichts verloren. 10 Minuten nach Einbringen 
des Klystiers enthält der entleerte Harn noch keine Salicylsäure, nach 
2 ‘/j Stunden dagegen schon massenhaft. Spontan erfolgt kein Stuhl. 
Nach 43*/a Stunden auf ein Wasserklystier salicylsäurefreier Stuhl; im 
Organismus circulirte die Salicylsäure über 48 Stunden. Befinden das¬ 
selbe wie bei Versuch 2. 

4. Versuch am 20. März 1891. Hechtes Handgelenk ist jetzt leicht 
geschwollen und schmerzhaft, ebenso besteht Schmerz in der Kreuz¬ 
gegend. Nachdem auf Eröffnungsklystier Stuhl erfolgt ist, wird Abends 
3 /45 Uhr 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. per rectum gegeben. 
Kein Ohrensausen. Geschwulst am Handgelenk nicht mehr vorhanden, 
Schmerzen nur noch sehr gering. Nach 44 l /a Stunden spontan fester, 
salicylsäurefreier Stuhl. Im Urin wurde die letzte Salicylsäure nach 
37 Stunden ausgeschieden. 

5. Versuch am 22. März 1891. Ausräumung des Mastdarms durch 
Wasserklystier, sodann Abends 5 Uhr 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 
Tinct. Op. mit langem Hohr. Blase unmittelbar vorher entleert. Eine 
halbe Stunde nach Einführung des Klysmas schon deutlich Salicylsäure 
im Harn nachweisbar. Nach 38‘/2 Stunden spontan fester, salicylsäure¬ 
freier Stuhl. Im Organismus circulirte die Salicylsäure 52 Stunden lang. 
Schmerzen noch ganz unbedeutend. 

Pat. kann, da er in die Heimath gebracht wird, nicht weiter beob¬ 
achtet werden. 

XVII. Cäcilie M. Diagnose: Chronischer Gelenkrheumatismus. 

Schon seit 4 Wochen Reissen in verschiedenen Gelenken, im Rücken 
und Nacken. Keine Schwellung, kein Fieber. Pat. hat längere Zeit 
Natr. sal. in Pulvern bekommen, schliesslich aber nicht mehr ertragen. 
Während der 11 Tage hindurch, während welcher an der Pat. die Unter¬ 
suchungen mit Klysmen angestellt wurden, besserte sich der Zustand. 

1. Versuch am 16. März 1891. Auf Wasserklystier Stuhl, sodann 
Verabreichung eines Klysmas von 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. 
Op. Abends 5 Uhr. Am Abend und folgenden Morgen Stuhldrang, aber 
spontan kein Stuhl. Am 17. März Sausen und Stechen in den Ohren. 
Schmerzen viel geringer. */4 Stunde nach Aufnahme des Arzneiklysmas 
schon Spuren von Salicylsäure im Harn. Nach 40*/a Stunden erfolgt auf 
einen Wassereinlauf salicylsäurefreier Stuhl. 

2. V e r s u c h am 18. März 1891. Morgens auf Wasserklysma Stuhl: 
Abends Uhr das Arzneiklysma wie im vorigen Versuch. Kein Stuhl¬ 
drang, leichtes Ohrensausen am folgenden Tage. Schmerzen am 19. März 
nur noch unbedeutend. Nach 25V 2 Stunden spontan wässriger Stuhl, in 
dem keine Salicylsäure mehr ist. 
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3. Versuch am 20. März 1891. Darmausräumung durch Klystier 
and 4 Stunden darauf 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. als 
Klysma. Kein Stuhldrang. Eine Stunde nach Einlauf angeblich anhal¬ 
tend Ohrensausen. Schmerzen am 21. März fast verschwunden. Nach 
38 Stunden auf Wassereinlauf Stuhl, in dem noch Spuren von Salicyl- 
sänre sind. 

4. Versuch am 22. März 1891. Nach Präparation des Rectum durch 
Wasserklystier um 11 Uhr 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. als 
Klysma. Um 4 Uhr Abends diarrhoischcr, salicylsäurehaltiger Stuhl. 
Pat. giebt an, schon vor Einbringen des Salicylsäureeinlaufs Leibschmerzen 
gehabt zu haben. Von Mittag bis Abends 7 Uhr Ohrensausen. Befinden 
dasselbe wie Tags zuvor. 

5. Versuch am 24.März 1891. Wieder mehr Reissen in der linken 
oberen Extremität. Im Stuhl auf Wasserklystier keine Salicylsäure mehr. 
Um l fa2 Uhr Mittags 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op., nach 
3 /4 Stunde viel Salicylsäure im Harn. (Der Urin vor der letzten Klysma- 
aafnahme war salicylsäurefrei.) Vom Abend an Ohrensausen. Schmerzen 
am folgenden Tage wieder geringer. Spontan kein Stuhl. Im Stuhl auf 
Wasserklysma nach 47 Stunden keine Salicylsäure mehr. 

6. Versuch am 26. März 1891. Auf Wasserklystier Stuhl und 
4 Stunden später, Abends 5 Uhr, Verabreichung von 6,0 Natr. sal. : 
100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. Nach 3 '4 Stunde Salicylsäure im Harn nach¬ 
weisbar. In der Nacht Ohrensausen. Schmerzen geringer als gestern. 
Spontan kein Stuhl; nach 41 Stunden auf Wasserklysma Stuhl, der keine 
Salicylsäure mehr enthält. 

XVIII. Therese E. Diagnose: Chronischer Gelenkrheumatismus, 
Endocarditis, Septicopyämie (?). 

Pat. erkrankte vor 3 Monaten mit Schüttelfrost und Fieber. Gegen¬ 
wärtig (14. März) Temp. 39,7°. Starke Schwellung und grosse Schmerz¬ 
haftigkeit im rechten Knie- und Hüftgelenk. Bewegung wird deshalb 
peinlichst vermieden. Es besteht Endocarditis. Lange Zeit Behandlung 
mit salicylsaurem Natron per os, das jetzt aber immer erbrochen wird. 
Appetit sehr schlecht, Pat. wird mit Succus carnis ernährt. Oefters un¬ 
willkürlich Stuhlabgang. 

Die schwere Affection der Pat. wurde durch die Klysmenbehand¬ 
lung nicht sehr beeinflusst. Die Schmerzen nahmen abwechselnd etwas 
ab und wieder zu. 

1. Versuch am 14. März 1891. Pat. erhält Wasserklysma, worauf 
Stuhl erfolgt. Nach einiger Zeit 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua: 1,5 Tinct. Op. 
mit langem Rohr. Beim Einfuhren des Gummischlauchs abermals Stubl- 
entleerung, und beim Zurttckziehen des Klysmarohres geht das ganze 
Klysma wieder zurück. 

2. Versuch am 16. März 1891. Rectum wird um 12 Uhr durch 
Wassereinlauf von Koth frei gemacht. Um 4 Uhr Verabfolgung von 
1,5 Tinct. Op. : 20,0 Aqua per rectum, um den Darm ruhig zu stellen. 
Wird gut behalten. Um 4 Uhr 40 Minuten sodann Verabreichung eines 
Klysmas in der Zusammensetzung von 6,0 Natr. sal. : 75,0 Aqua : 25,0 
Decoct. Salep. Es ging nichts verloren. Am Abend */i Stunde Stuhl- 
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drang, aber kein Stuhl. Am folgenden Morgen viel Salicylsänre im Harn. 
Kein Ohrensausen. Am 17. März Abends Temperatur noch 38,0°, Be¬ 
wegung angeblich etwas weniger schmerzhaft. Nach 40 Standen auf ein 
Wasserklystier salicylfreier Stuhl. 

3. Versuch am 18. März 1891. Stuhlentleerung durch Wasserein¬ 
lauf Morgens, um 4 Uhr Abends 1,5 Tinct. Op. : 20,0 Aqua per rectum, 
um 4 Uhr 45 Min. 6,0 Natr. sal. : 100,0 Decoct. Salep als Klysma. Alles 
wird gut behalten. Kein Stuhldrang. Am folgenden Tage längere Zeit 
Ohrensausen. Schmerzen wieder ziemlich stark bei Bewegung. Spontan 
kein Stuhl. Pat. bekommt auf ein Wasserklystier nach 44 '/-2 Standen 
salicylsäurefreien Stuhl. 

4. Versuch am 20. März 1891. Nach Reinigung des Mastdarms 
durch Wasserklystier 1,5 Tinct. Op. : 20,0 Aqua und */* Stunde später 
6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua als Klysma. Kein Stuhldrang, spontan kein 
Stuhl. Abends etwas Ohrensausen. Nach 38 Standen auf einen Einlanf 
Stuhl ohne Salicylsäuregehalt. Schmerzen etwas erträglicher, wieder 
Temperatursteigerung. 

5. Versuch am 22. März 1891. Am Vormittag in gleicher Weise 
wie beim letzten Versuch Darmausräumung, 1,5 Tinct. Op. : 20,0 Aqua 
und dann bald 6,0 Natr. sal. -f- 100,0 Aqua als Klysma. Kein Ohren¬ 
sausen. Im Stahl auf ein Wasserklystier nach 47 Stunden keine Salicyl- 
säure mehr. Schmerzen noch stark. 

6. Versuch am 24. März 1891. Heute nach Kothentleerung durch 
Einlauf kein Opiumklystier besonders, sondern gleich Arzneiklysma, be¬ 
stehend in 6,0 Natr. sal. -f- 100,0 Aqua -f- 1,5 Tinct. Op. Gut behalten, 
kein Stuhldrang, spontan kein Stuhl. Am 25. März Ohrensausen, Temp. 
38,4° Abends. Schmerzen etwas geringer. Nach 47 Stunden im Stuhl, 
der auf Wasserklystier erfolgte, keine Salicylsäure mehr. Der Appetit 
ist jetzt etwas besser. 

Die Versuche werden nicht weiter fortgesetzt, Pat. wird jedoch noch 
weiter klysmatisch behandelt. 

XIX. Johannes L. Diagnose: Chronischer Gelenkrheumatismus. 

Schon seit mehreren Monaten angeblich Gliederschmerzen, jetzt be¬ 
sonders im linken Ellbogengelenk. Keine Schwellung, Fieberlosigkeit, 
Schlaf schlecht. Schon öfters Gelenkrhenmatismus. Pat. ist Morphinist. 
Nach 5 tägiger klysmatischer Behandlung mit Natr. sal. Heilung. 

1. Versuch am 16. März 1891. Nach Darmentleerung durch Wasser¬ 
klystier 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. per rectum. Kein 
Ohrensausen. Gut behalten; spontan kein Stuhl. Im Stuhl auf Wasser¬ 
einlauf (17 Stunden nach der Salicylsänreaufnahme) noch Salicylsäure. 
Einige Stunden nach Aufnahme des Klysmas Erbrechen, wohl weil Pat. 
kein Morphium bekommen hat. Schmerzen bestehen fort. 

2. Versuch am 17. März 1891. Wasserklystier und hierauf Stuhl. 
Um 3 Uhr Mittags 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. per rectum; 
nach Stunde erfolgt Stuhl, und der Arzneieinlauf geht mit dem Koth 
zum grössten Theil zurück. 

3. Versuch am 18. März 1891. Um 4 Uhr Abends 6,0 Natr. sal.: 
100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. als Klysma, nachdem vorher durch Einlauf 
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der Darm entleert war. Spontan kein Stuhl, kein Ohrensausen. Nach 
20 Stunden im Stuhl auf Wassereinlauf keine Salicylsäure mehr. Schmer¬ 
zen wesentlich geringer. 

4 . Versuch am 19. März 1891. Wasserklystier und darauf Stuhl. 
Sodann Klysma aus 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua: 1,5 Tinct. Op. Kein Ohren¬ 
sausen. Am 20 . März Schmerz sehr gering, Bewegung infolgedessen erleich¬ 
tert Nach 29 Stunden spontan fester, salicylsäurefreier Stuhl. Im Harn 
wurden die letzten Spuren Salicylsäure nach 48 Stunden ausgeschieden. 
Pat. ist am 22 . März schmerzfrei und wird als geheilt entlassen. 

XX. Victoria Sch. Diagnose: Chronischer Gelenkrheumatismus. 
Reissen in Armen und Beinen seit 3 Wochen mit schmerzlosen Inter¬ 
vallen. Frtlher einmal Gelenkrheumatismus. Keine Schwellungen, kein 
Fieber. Nach 3 tägiger Einlaufbehandlung Besserung. 

1 . Versuch am 18. März 1891. Entleerung des Mastdarms durch 
Wasserklystier, sodann 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. als 
Klysma. Der Arzneieinlauf wird zum Theil gleich wieder ausgestossen, 
nach 5 Stunden spontan wässriger Stuhl, in dem noch Salicylsäure ist. 
Schmerzen in gleicher Weise fortbestehend. 

2 . Versuch am 19. März 1891. Wassereinlauf und darauf Stuhl. 
Um 12 Uhr 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua: 1.5 Tinct. Op. per rectum. Abends 
Ohrensausen. Klysma wird gut behalten. Schmerzen in der Nacht vom 
19. zum 20. geringer geworden. Nach 16'/2 Stunden am 20 . März spontan 
wässriger Stuhl mit Spuren von Salicylsäure. 

3. Versuch am 20 . März 1891. Auf Eröffnungsklystier Kothent- 
leerung und bald nachher Verabreichung von 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 
1,5 Tinct. Op. als Klysma; am Abend Ohrensausen. Einlauf gut behalten. 
Schmerzen am folgenden Tage fast verschwunden. Nach 15 Stunden 
spontan breiiger, salicylsäurefreier Stuhl. 

Pat. wird am 21 . März auf die gynäkologische Abtheilung verlegt. 

XXI. Katharine J. Diagnose: Acuter Gelenkrheumatismus. 
Reissende Schmerzen in den Haft- und Kniegelenken, Knöcheln und 

Zehen seit 2 Tagen. Arme frei. Fieberlosigkeit, keine Schwellung. Nach 
4 tägiger Einlaufbehandlung Wohlbefinden. 

1 . Versuch am 18. März 1891. Spontan Darmentleerung, daher kein 
Wasserklysma; Abends V 28 Uhr 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua: 1,5 Tinct. Op. 
per rectum. Kein Ohrensausen, spontan kein Stuhl. Behufs neuer Appli¬ 
cation von Natr. sal. Wasserklystier am folgenden Morgen, d. h. 14 Stun¬ 
den nach dem letzten Arzneieinlauf, im daraufhin gleich entleerten Koth 
noch Salicylsäure. Schmerzen am Morgen des 19. März geringer. 

2. Versuch am 19. März 1891. Darmreinigung und Stuhlentleerung. 
Hiernach 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. per rectum. Das 
Klysma wird nach ‘/i Stunde mit Stuhl wieder ausgestossen. 

3. Versuch am 20. März 1891. Im Stuhl auf Reinigungsklystier 
keine Salicylsäure mehr. Um 4 Uhr Abends 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 
1,5 Tinct. Op. als Klysma, das gut behalten wird. Nach 20 Stunden 
spontan breiiger Stuhl, der noch Salicylsäure enthält. Im Stuhl auf 
einen Wassereinlauf nach 27 Stunden noch Spuren von Salicylsäure. Die 
Schmerzen sind nur noch unbedeutend. 
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4. Versuch am 21. März 1891. Ausräumung des Rectum durch 
W&sserklysma und dann am Mittag 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua: 1,5 Tinct 
Op. per rectum. Am folgenden Tage starkes Ohrensausen. Nach 14 Stun¬ 
den spontan salicylsäurehaltiger Stuhl. Nach 39 Stunden abermals spon¬ 
tan fester, salicylsäurefreier Stuhl. Im Harn war 85 Stunden lang Salicyl- 
säure nachweisbar. Schmerzen sind verschwunden. 

Pat. fühlt sich wohl und wird am 23. März entlassen. 

XXII. Fanny St. Diagnose: Acuter Gelenkrheumatismus. 

Pat. macht den Eindruck einer Hysterischen. Seit 2 Tagen Rössen 
in Armen und Beinen. Rein Fieber, keine Schwellung. Angeblich schon 
mehrmals Gelenkrheumatismus. Auf eine Klysmaverabreichung Heilung. 

Versuch am 20. März 1891. Auf Wasserklystier Stuhl, sodann um 
4 Uhr Abends 8,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua: 1,5 Tinct. Op. als Einlauf. 
Nach einigen Stunden Ohrensausen. In der Nacht Erbrechen. Am 
21. März Schmerz bedeutend geringer. Wegen eingetretener Obstipation 
am 24. März Morgens Infusum Sennae. Darauf fester Stuhl, in dem 
(92 Stunden nach Application des Arzneiklystiers) keine Salicylsäure mehr 
ist. Am 24. März Schmerz ganz verschwunden. 

Pat. wird am 25. März geheilt entlassen. 

XXIII. KarlM. Diagnose: Versuchsperson simulirt. 

Angeblich schon seit 2 Monaten Schmerzen im linken Bein und 
rechten Arm. Objectiv keine Veränderungen nachweisbar. 

1. Versuch am 14. März 1891. Darmentleerung durch Wasser¬ 
klystier; um 5 Uhr Abends 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. 
als Klysma, unmittelbar vor dem Einlauf wird die Blase entleert; 15 Mi¬ 
nuten nach dem Einlauf im entleerten Harn noch keine Salicylsäure. 
Abends l /i8 Uhr spontan wässriger, reichlich Salicyl enthaltender Stuhl. 
Im Harn von 4 Uhr Morgens ist trotz des erfolgten salicylsäurehaltigen 
Stuhls viel Salicylsäure nachweisbar. Die Salicylsäure circulirte im Orga- 
nismus 37 Stunden lang. 

2. Versuch am 16. März 1891. Im Stuhl auf Wasserklysma (43 Stun¬ 
den nach dem letzten Arzneiklystier) keine Salicylsäure mehr. Abends 
7i6 Uhr mit langem Rohr 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct Op. per 
rectum. Da der Simulant presst, geht vom Klysma beim Einspritzen 
viel verloren, es soll auch nach 2—3 Stunden noch ein Theil des Ein¬ 
laufs aus dem Rectum ausgeflossen sein. In der folgenden Nacht angeblich 
Ohrensausen. Der Rest des Klysmas wird behalten. Im Harn Salicyl- 
säure 18 Stunden lang nachweisbar. Nach 74 Stunden spontan fester, 
salicylsäurefreier Stuhl. 

3. Versuch am 20. März 1891. Auf Wassereinlauf Stuhl. Abends 
8 Uhr 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua: 1,5 Tinct. Op. als Klystier; es ging dies¬ 
mal nichts verloren. Blase vor der Klysmaapplication entleert. Eine halbe 
Stunde nach der Aufnahme des Arzneieinlaufs noch keine Salicylsäure 
im Harn, nach 3 /< Stunde dagegen massenhaft. Am 21. März angeblich 
Ohrensausen. Spontan kein Stuhl, nach 42 Stunden im Stuhl, der auf 
ein Wasserklystier erfolgte, keine Salicylsäure, hingegen nach 42 Stunden 
im Harn noch viel Salicylsäure. 
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4. Versuch am 22. März 1891. Nach Mastdarmentleerung durch 
Wasserklystier Abends 5 Uhr 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. 
per rectum. Durch das Pressen des Behandelten geht wieder ein Theil 
des Klysmas aus der Spritze verloren. Rest wird behalten. Im Urin 
vom 22-/23. März Nachts reichlich Salicylsäure. Am 24. März angeblich 
Ohrensausen. Letzte Spuren Salicylsäure im Urin 48 Stunden nach dem 
Arzneieinlauf. Spontan kein Stuhl, auf ein Wasserklystier nach 44 3 /« Stun¬ 
den fester Stuhl ohne Salicylsäuregehalt. 

5. Versuch am 24. März 1891. Auf Wasser kly stier Stuhl, sodann 
Abends l /s6 Uhr Verabreichung von 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua: 1,5 Tinct. 
Op. als Klysma. Nichts ging verloren; 15 Minuten nach dem Einlauf 
erste Spuren Salicylsäure im Harn. In der folgenden Zeit wird der Urin 
halbstündlich gesammelt, und es zeigt sich, dass eine Zeit lang der Salicyl¬ 
säuregehalt des Harns immer zunimmt. Am 25. März angeblich Ohren¬ 
sausen. Spontan kein Stuhl. 

XXIV. Hermann A. Diagnose: Acuter Gelenkrheumatismus. 

Stechen und Reissen im linken Arm und rechten Kniegelenk. Kein 

Fieber, keine Gelenkschwellung; Pat. erhält versuchsweise Natr. sal. in 
wässriger Lösung ohne Opiumzusatz; von drei solchen Einläufen wurden 
zwei nicht behalten, deshalb wird der Kranke weiterhin dann auf der 
Abtheilung mit Pulvern behandelt. 

1. Versuch am 26. März 1891. Nach Ausräumung des Rectum 
mittelst Wasserklystiers 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua ohne Zusatz von Opium. 
Oer Einlauf wird gut behalten, nach 20 Stunden erfolgt Stuhl spontan, 
der keine Salicylsäure mehr enthält. 

2. Versuch am 27. März 1891. Durch Wasserklysma wird Stuhl¬ 
entleerung bewirkt, sodann wieder 6,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua ohne Opium 
per rectum verabreicht. Nach 6 l /i Stunden erfolgt spontan wässriger, 
salicylsäurehaltiger Stuhl. 

3. Versuch am 28. März 1891. Nach vorausgegangener Darment¬ 
leerung durch Wassereinlauf 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua ohne Opium als 
Klysma. Nach 3 und 6 Stunden salicylsäurehaltige Stühle spontan. 

XXV. EmilB. Diagnose: Acuter Gelenkrheumatismus. 

Gelenkschmerzen, kein Fieber und keine Schwellung. Ein Versuch, 

den Einlauf ohne Opiumzusatz zur Resorption zu bringen, scheiterte, weil 
das Klysma nicht behalten wurde. 

Versuch am 28. März 1891. Durch Wasserklystier Stuhlentleerung. 
Sodann 6,0 Natr. sal. : 100,0 Aqua ohne Opiumtinctur per rectum. Nach 
3 Stunden erfolgt spontan reichlich Salicylsäure enthaltender Stuhl. Kein 
Ohrensausen. Schmerzen am folgenden Tage gleich. 

Ueberblicken wir nun die ganze Reihe der Versuche, so kommen 
wir im Grossen und Ganzen zu dem Resultat: Das Natr. sal. wird bei 
vorausgeschickter Reinigung des Darms, entsprechender Zusammen¬ 
setzung und richtiger Einführung des Klysmas vom Rectum aus ohne 
Üble Nebenerscheinungen in genügender Menge resorbirt, dass eine 
therapeutische Wirkung eintritt. 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. 1,1. Bd. 21 
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Die Erwartungen, die wir auf die Verwendbarkeit des Stärke¬ 
kleisters für das Salicylsäureklysma gesetzt hatten, fanden wir beim 
Versuche nicht bestätigt. Unter 13 Klysmen, die in der Zusammen* - 
Setzung 6,0 Natr. sal.: 100,0 Decoct. amyl. (vgl. Versuche II, 12, II, 
III1, III 2, III 3, IV, V 1, V 2, VI1, VI 2, XII1 und XII 2) verab¬ 
reicht worden sind, erzielten wir nur bei den Versuchen II und IV 
ganz befriedigende Resultate = 15,4 Proc. Erfolge. In den Versuchen 
1 1 und I 2 wurde zwar das Klystier behalten, allein Stuhldrang be¬ 
lästigte die Patientin längere Zeit derart, dass sie sich nnr ungern 
noch weiter klysmatisch behandeln liess. In sämmtlichen anderen 
eben angeführten Fällen wurde in relativ kurzer Zeit nach Einbringen 
des Klystiers einmal oder wiederholt reichlich Salicylsäure enthaltender 
Stuhl entleert, trotzdem in 2 von diesen 9 Versuchen je 15 Tropfen 
Opiumtinctur den Einläufen zugesetzt waren. Der Stärkekleister hat 
also nicht die reizbindende Wirkung auf die Darmmucosa ausgettbt, 
die wir von ihm erwartet hatten, und bietet jedenfalls als Lösungs¬ 
mittel des salicylsauren Natriums keine besonderen Vortbeile. Blosse 
wässrige Lösung des Natr. salicyl. eignet sich indessen auch nicht 
(vgl. XXIV 1, XXIV 2, XXIV 3 und XXV). Fast jedesmal erfolgte 
nach wenigen Stunden Stuhlentleerung, und das Klysma ging mit dem 
Koth zum grössten Theil wieder weg. Der Reiz, den die wässrige 
Lösung auf die Darmschleimhaut ausübt, musste also durch irgend 
einen passenden Zusatz herabgesetzt oder paralysirt werden. Um den 
Darm, dessen Peristaltik durch die Lösung des Natr. sal. in Wasser 
angeregt wird, ruhig zu stellen, mischten wir dem Einlauf noch 
1,5 Tinctura Opii bei, und mit dem in dieser Weise zusammengesetzten 
Klysma erhielten wir in der That ein befriedigendes Ergebniss. Die 
Klystiere wurden in dieser Zusammensetzung auch von denjenigen 
Personen vollständig behalten und resorbirt, die vorher das Stärke¬ 
klystier immer ohne Erfolg bekommen hatten (vgl. I 3, III 4, V 3, 
XII 3 und XII 4). 

Nachdem wir auf Grund dieser günstigen Resultate mit dem 
Opiumzusatz von jetzt ab die Klystiere immer in der Form 6,0 oder 
8,0 Natr. sal.: 100,0 Aqua : 1,5 Tinct. Op. verabreichten, hatten wir 
unter 60 Versuchen, bei aenen wir solche Klysmen an wendeten, nur 
16 zu verzeichnen, bei denen die Einläufe mit Stuhl oder ihr sich 
allein bald wieder abgingen. Diese 16 Misserfolge reduciren sich je¬ 
doch, wenn wir die 8 Fälle: VIII 3, VII 2, IX 1, XI, XVII 4, XVIll 1, 
XXIII1, XXIII 2, deren Misslingen mit gleich zu erörternden Ur¬ 
sachen zusammenhängt, abrechnen, auf im Ganzen nur 8 wirklich 
fehlgeschlagene Experimente, nämlich die Versuche: X 2, XIV 2, XV, 
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XIX 2, VII 4, IX 3, XX 1 and XXI 2. Es sind also vom Darm von 
den Einläufen mit Wasser and Opiamzusatz 86,66 Proc. behalten and 
gut ertragen worden. Mit den aufgezählten, scheinbar nicht geglückten 
Klysmen verhält es sich folgendermaassen: In Fall VIII3 und XVIII;4 
klagten die Behandelten schon vor Application des Arzneiklystiers 
über Leibschmerzen and Stahldrang, bei Versuch VII 2, IX 1 und XI 
wnrde zur Einführung des Einlaufs ein zu kurzer Schlauch benutzt, 
XXIII 1 und XXIII 2 betrafen einen Simulanten, der, da er die 
Klysmenbebandlung ungern hinnahm, schon beim Eiospritzen presste, 
and die Patientin von Fall XVIII1 endlich hatte vorher schon öfters 
unwillkürliche Stablabgänge. Uebrigens haben auch alle diese Per¬ 
sonen die weiteren Klystiere, die sie unter anderen Bedingungen noch 
bekommen haben, gut behalten. 

Durch die prompte Wirkung des Opium war es uns möglich, die 
Klystiere mit dem besten Erfolg auch in dem sehr schwierigen 
Fall XVIII anzuwenden, trotzdem derselbe anfangs für die Einlauf- 
behandlung sehr wenig geeignet zu sein schien. Die Patientin war 
schwer afficirt, verlor öfters unwillkürlich Stuhl und ertrug das ihr 
verabreichte Natr. sal. in Pulverform seit einiger Zeit nicht mehr. 
Das erste Klysma aus 6,0 Natr. sal. + 100,0 Aqua -+• 1,5 Tinct. Op. 
floss sofort wieder aus dem Mastdarm aus. Am folgenden Tage stellten 
wir einige Zeit nach Ausräumung des Rectum durch ein Wasserklystier 
den Darm zunächst durch Einspritzen von 1,5 Tinct. Op. auf 20,0 Aqua 
ruhig und führten dann erst nach einer halben Stunde einen Einlauf 
aus 6,0 Natr. sal.: 75,0 Aqua : 25,0 Decoct. Salep mit langem Rohr 
ein. Diesmal behielt die Kranke das Klysma, es trat Resorption und 
infolgedessen bald etwas Linderung der Schmerzen ein. Als bei den 
nächsten zwei Versuchen an dieser Person, wobei wir wieder dem 
Arzneiklystier das Opium besonders vorausschickten, die Einläufe auch 
in der Zusammensetzung 6,0 Natr. sal. + 100,0 Decoct. Salep, sowie 
6,0 Natr. sal. 100,0 Aqua nicht mehr ausgestossen, sondern ohne 
Beschwerden ertragen wurden, brachten wir versuchshalber am näch¬ 
sten Tage das Opium zusammen mit der wässrigen Lösung des Natr. 
sal., wie beim ersten Klystier, das diese Patientin erhalten hatte, in 
den Darm, und das Klysma wurde jetzt auch in dieser Form gut 
behalten und resorbirt. 

Wenn nun auch einerseits für das längere Verbleiben der Ein¬ 
läufe im Darm und somit für die Möglichkeit der Resorption über¬ 
haupt wesentlich die Zusammensetzung der Klysmen bestimmend ist, 
so hängt der Erfolg der Klysmenbehandlung andererseits, wie aus 
den Untersuchungen hervorgeht, doch auch von der Präparation des 
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Rectum und der Art der Einführung der Lösung ab. Will man an 
einem Patienten die Behandlung mit Natr. sal. per rectum vornehmen, 
so müssen, falls nicht spontan Stuhlentleerung erfolgt ist, jedesmal 
einige Zeit vor Verabreichung des Arzneiklysmas durch ein Wasser¬ 
oder Glycerinklystier die Kothmassen aus dem Darm entfernt werden. 
Ersterem haben wir in unseren späteren Versuchen den Vorzug ge¬ 
geben, weil das Glycerin auf den Darm reizend wirken und vielleicht 
auf diese Weise den nachher einzuführenden Arzneieinlauf hinsicht¬ 
lich seines Verbleibens im Darm nachtheilig beeinflussen kann. 

Was die Technik bei der Verabfolgung der Einläufe betrifft, so 
wendet man am vortheilhaftesten lange Gummirohre von entsprechen¬ 
dem Dickendurchmesser an. Wir führten bei unseren Kranken solche 
circa 20 Cm. weit in den Darm hinauf, spritzten das Klysma ein und 
übten schliesslich noch einen Druck mit der mit Luft gefüllten Spritze 
aus, so dass auch die etwa noch im Gummischlauch stehende Flüssig- 
keitssäule dadurch aus letzterem in die Darmhöhle hinausgepresst 
wurde. Beim Zurttckziehen des Rohres geht auf diese Weise vom 
Klystier kaum ein Tropfen verloren. Die ersten Versuche, bei denen 
wir uns kurzer Schläuche bedient hatten, Hessen sehr zu wünschen 
übrig deshalb, weil ein Theil des Einlaufs immer schon während des 
Einspritzens oder gleich nach Beendigung der Manipulation aus dem 
Rectum wieder ausfloss. 

Ein weiterer Mangel lag auch darin, dass wir anfangs die Klysmen 
in zwei Portionen verabreichten. Wir hatten diese Zweitheilung zwar 
vorgenommen, um möglichst kleine Mengen von Flüssigkeit einzn- 
führen und so deren Verbleiben im Darm eher zu ermöglichen, es 
trat aber wider Erwarten das Gegentheil ein; das öftere Einspritzen 
übte vermuthlich einen mechanischen Reiz auf die Schleimhaut ans, 
und auf die zweite Portion erfolgte fast regelmässig in kurzer Zeit 
reichlich Salicylsäure enthaltender Stuhl. Auf Grund dieser gemachten 
Wahrnehmungen versuchten wir nun die ganze Tagesdosis Natr. sal. 
in 100,0 Wasser gelöst auf einmal zu verabreichen, und es stellte 
sich heraus, dass ein solches Volumen wässriger Lösung von Natr. sal. 
mit Opium vom Darm recht gut behalten wird. Von jetzt ab Hessen 
wir alle Klystiere in diesem Volumen auf einmal einfübren, und wir 
nahmen von der Theilung des Klysmas in zwei Hälften um so mehr 
Abstand, als Arthritiker durch die starken Gelenkscbmerzen sich oft 
nur sehr schwer bewegen können und den Kranken die wiederholte 
tägliche Einlaufbehandlung unangenehm ist. 

Die nebenstehende Tabelle zeigt, wie sich in Bezug auf das 
erste Auftreten und die Dauer der Ausscheidung der Salicylsäure im 
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Versuch 

r 

i 

Aufnahme 
von Natr. sal 
in Grammen 

Ergel 

der ersten Harnui 
der Klysmai 

Nach der 
Klysmaanfnahme 

bnisse 

itersuchung nach 
ipplication *) 

Im Harn war 

Letzte Spuren 
Salicylsäure 
wurden im Harn 
nachgewiesen 
nach 

XVII 1 

6,0 

15 Minutin 

Salicylsäure 

_ 

XXIII 5 

6,0 

15 

ff 

46 Stunden 

III 3 

6,0 

20 

ff 

— 

V 3 

6,0 

25 

ff 

42 Stunden 

I 3 

6.0 

30 

ff 

— 

XVI 5 

6,0 

30 

ff 

52 Stunden 

XVII 6 

6,0 

30 

2 

— 

XVII 5 

6,0 

45 

ff 

— 

V 1 

6,0 

60 

ff 

— 

XVI 3 

6,0 

10 

keine Salicylsäure 

49 Stunden 

XXIII 1 

6,0 

15 

ff 

37 

XVI 1 

6,0 

20 

ff 

4S 

XXIII 3 

6,0 

30 

* s: 

45 

XVI 2 

6,0 

— 

— 

25 

III 2 

6,0 

— 

i 

31 

V 2 

6,0 

— 

— 

36 

XVI 4 

6,0 

— 

— 

3" 

XVII 4 

6,0 

— 

— 

37 * 

III 4 

6,0 

— 

— 

39 

VI 2 

6,0 

_ 1 

_ 

46 

VIII 4 

6,0 J 

i 

i 

46 

XIX 4 

6,0 

— 


48 

XXIII 4 

6,0 1 

1 — 

— 

48 

I 2 

6,0 

— 

— 

53 

XII 4 

6,0 

— 

— 

63 

X 4 

6,0 

— 

— 

72 

XXI 4 

6,0 

— 

— 

85 s 


Harn die nach dieser Richtung hin untersachten Fälle verhalten. Bei 
der Aufnahme des Natr. sal. per os sind nach mehreren von uns 
angestellten Beobachtungen die ersten Spuren von Salicylsäure schon 
nach 10 Minuten im Harn nachweisbar. Hält man diese Thatsache 
mit den in der Tabelle aufgeflihrten Untersuchungsresultaten zusam¬ 
men, so ergiebt sieb, dass die Resorption vom Magen aus rascher vor 
sich geht, als vom Mastdarm aus. Die Schnelligkeit, mit der die Salicyl- 
sänre von der Rectalschleimhaut aus in die Körpersäfte Übertritt, ist 
individuell verschieden, ja nicht einmal bei einer und derselben Person 
immer die gleiche, wie die Versuche XXIII1 und XXIII 5 zeigen; 
in einigen mit Klysmen behandelten Fällen gab der Harn nach 
15 Minuten die erste Salicylsäurereaction, bei einem anderen solchen 


1) Der auf seinen Salicylsäuregehalt geprüfte und in der Tabelle aufgeführte 
Harn war der erste, der nach Verabreichung des Klysmas erhältlich war; es ist 
anzonehmen, dass in den meisten Fällen, z. B. in den Versuchen 13, XVI 5, 
XVII6 u. s. w., sich Bchon lange bevor der Urin entleert wurde, Salicylsäure in 
demselben befand. 
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Versuche dagegen war nach einer halben Stunde noch keine Spur von 
Salicylsäure im Urin nachweisbar. Hinsichtlich des Zeitraums, inner¬ 
halb dessen die in unseren Klysmen verabreichte Salicylsäuremenge 
im Organismus circulirt, erhellt aus der tabellarischen Zusammen¬ 
stellung, dass derselbe nicht allein bei verschiedenen Patienten, son¬ 
dern auch bei den gleichen Kranken (vgl. XVI 2 und XVI 5) immer 
wieder von anderer Grösse sein kann. Als untere Grenze für die 
Dauer der Anwesenheit der Salicylsäure im Blute haben sich bei 
unseren Versuchen 25 (XVI 2), als obere Grenze 85 (XXI 4) Stunden 
ergeben. Zieht man aus den 21 Zahlen der Tabelle, die über die Däner 
des Vorhandenseins der Salicylsäure im Organismus Aufschluss geben, 
das Mittel, so bekommt man einen Zeitraum von durchschnittlich 
47 Stunden. 

Da der Salicylsäurenachweis im Urin von uns immer nur quali¬ 
tativ und nicht quantitativ geliefert worden war, so erfuhren wir durch 
diese Harnuntersuchungen zwar, ob Resorption eingetreten ist, aber 
nicht, ob alle Salicylsäure resorbirt worden ist, und wie lange Zeit 
die ganze Resorption gedauert hat. Hierüber gab uns die Prüfung 
des jeweils ersten nach Verabreichung des Arzneiklysmas erfolgten 
Stuhles auf seinen Salicylsäuregehalt Aufschluss. Wenn in dem unter¬ 
suchten Koth keine Salicylsäure mehr sich nach weisen liess, so war 
mit Sicherheit anzunehmen, dass alle Salicylsäure resorbirt worden ist. 
In fast allen Versuchen, bei denen die Klysmen auf einmal und mit 
Opiumzusatz gegeben worden sind, haben wir die in Betracht ge¬ 
kommenen Stühle auf Salicylsäure untersucht und folgende Resultate 
erhalten: 


Versuch 

Aufnahme 

von 

Natr. sah 
in 

Grammen 

Tinct. Opii 
wurde 
zugesetzt 

Die Sali- 
cyl säure 
war gelöst 
in Wasser 

Es erfolgte Stuhl 
nach Stunden auf die 
Klysmaapplication 

durch 

spontan Wasser¬ 
klystier 

Der Stuhl enthielt 

XX 1 

6,0 

1,5 

100,0 

Sofort — 

Salicylsäure 

XIX 2 

6,0 

1,5 

100,0 

V* - 

9 

XXI 2 

6,0 

1,5 

100,0 

V* 

9 

VIII 3 

8,0 

1,5 

100,0 

3 /» 

f. 

X 2 

6,0 

1,5 

100,0 

4 - 

9 

XV 

6.0 

1,5 

100,0 

5 — 

9 

XVII 4 

6,0 

1,5 

100,0 

5 - 

* 

XIV 2 

8,0 

1,5 

100,0 

5 ’/a 

» 

XIV 1 

3,0 

0,75 

50,0 

— 12 

9 

XIII 2 

8,0 1 

1,5 

100,0 

13»/* — 

9 

XXI 4 | 

6,0 

1,5 

100,0 

14 

V 

xxi i ; 

6,0 ! 

1,5 

100,0 

- 14 

* 

XIX 1 

6,0 j 

1,5 

100,0 

, 1« 
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Versuch 

Aufnahme 

von 

Natr. aal. 

Tinot. Opii 
wurde 

Die Sali- 
oylsäure 

Es erfolgte Stuhl 
nach Stunden auf die 
Klysmaapplication 

Der Stuhl enthielt 


in 

Grammen 

zngeaetzt 

war gelüst 
in Wasser 

. 

spontan 

durch 

Wasser¬ 

klystier 

Xä 

8,0 

» 1,5 

100,0 

17 Vs 

_ 

Salicylsäure 

XXI 3 

6,0 

1,5 

100,0 

20 

— 

j * 

XIII 1 

6,0 

1,5 

100,0 

iß y* 

1 — 

Spuren Salicylsäure 

XX 1 

6,0 

1,5 

100,0 

16 «/* 

— 

l ** m 

XVIII 

6,0 

! 1,5 

100,0 

_ 

1 38 

! =* 9 

XX 3 

6,0 

| 1,5 

100,0 

15 | 

1 - 1 

1 keine Salicylsäure 

XIX 3 

6,0 

1,5 

100,0 

— 

1 20 

i * 

Xll 3 

8,0 

1,5 

100,0 


! 21 

s: S 

VIII 2 

6,0 

1 1,5 

100,0 

lOft.O 


! 227 * 

22 

XVII 2 

6,0 

1,5 

25 Vs 


* 9 

XIX 4 

6,0 

1 1,5 

100,0 

29 

! — 

fl - 

X 4 

6,0 

1 1,5 

100,0 

30 

— 


XIII 3 

8,0 

i 1,5 

100,0 

37 

1 — 

fl ;S 

XVIII 4 

6,0 

; 

100,0 

— 

I 38 

s =r 

XVI 5 

6,0 

i 1,0 

100,0 

38 V* 

; — 

1 

XVII i 

6,0 

i 1,5 

100,0 

— 

i 40 7* 

1 * * 

XVII 6 

6,0 

1,5 

100,0 

— 

41 

: 

V 3 

6,0 

1,5 

100,0 

— 

i 42 

j - 

XXIII 3 

6,0 

1,5 

100,0 

— 

42 

9 9 

XVI 1 

6,0 

1,5 

100,0 

— 

43 

fl! 9 

XVI 3 

6,0 

1,5 

100,0 

— 

437s 

| 9 9 

XVI 4 

6,0 

1,5 

100.0 

44*/* 

1 _ 

S 

XXIII 4 

4,0 

1,5 

100,0 

— 

44 3 /i 

1 S 9 

XVI 2 

6,0 

1,5 

100,0 

— 

46 

f fl 9 

XIV 3 

6,0 

1,5 

100,0 

46 Vs 

1 

1 

i * ~ 

XVII 5 

6,0 

I 

1,5 

1,5 Op. 

100,0 

1 

— 

47 

l 

9 9 

XVIII 5 

6,0 l 

-|— 20 Aq. 
voraus 

V 100,0 

— 

47 

fl 9 

XVIII 6 

6,0 

1,5 

100,0 

— 

47 

9 9 

XII 4 

6,0 

1,5 

100,0 

66 

_ 1 

• 9 

VIII 4 

6,0 

1,5 

100,0 

85*/* 

— i 

9 e 

XXII 1 | 

8,0 

1,5 

100,0 

— 

92 

9 9 

I 3 

6,0 

’ i 

1,5 

100,0 

— 

117 

9 9 


Es ergiebt sich aas dieser Tabelle, dass die Salicylsäureresorption 
vom Mastdarm aus bei dem einen Kranken rascher, bei dem anderen 
weniger rasch erfolgt; so ist z. B. im Versuch XX 3 nach 15 Stunden 
schon alle Salicylsäure in die Körpersäfte übergetreten, im Fall XIII3 
and XVII 3 hingegen noch nach 37 resp. 38 Stunden Salicylsäure im 
Stnbl nachzuweisen. Aber auch bei derselben Person geht die Re¬ 
sorption nicht jedesmal mit der gleichen Schnelligkeit vor sich, wie 
aus den Versuchen XVII 2 und XVII 3 deutlich hervorgeht, denn das 
eine Mal bat die betreffende Patientin in 25 ‘/a Stunden die gleiche 
Menge Natr. sal. vollständig resorbirt, die bei einem anderen Klysma 
nach 38 Stunden noch nicht ganz aufgenommen war. Unter den 45 
in der letzten Tabelle zusammengestellten Fällen, bei denen die 
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Kothuntersuchung auf Salicylsäuregehalt vorgenommen worden ist, 
gelangte die Lösung von Natr. sal. in 60 Proc. ganz, in 6,66 Proc. 
fast ganz zur Resorption. 

Was endlich die therapeutische Wirkung der Klysmen anlangt, 
so erfolgt, wenn die Salicylsäure vollständig oder in genügender 
Menge zur Resorption gelangt ist, in der gleichen Weise wie bei der 
Pulverbehandlung per os alsbald meist eine ganz entschiedene Besse* 
rung des Befindens. Von einzelnen Individuen allerdings werden, wie 
von manchen Patienten die Pulver erbrochen werden, die Einläufe 
nicht behalten. Werden die Klysmen hingegen vom Darm gut ver¬ 
tragen und nicht ausgestossen, so treten unangenehme Nebenerschei¬ 
nungen, wie Uebelkeiten, Erbrechen, Appetitverlust und sonstige Be¬ 
schwerden, über welche bei innerlicher Darreichung oft so sehr geklagt 
wird, hei der Behandlung per rectum nicht auf. Ohrensausen stellt 
sich zwar, wie verständlich, auch bei den Einläufen ein, aber, viel¬ 
leicht wegen der langsamer erfolgenden Resorption, doch nicht in 
jener lästigen, heftigen Weise wie bei der Aufnahme vom Magen ans. 
Die Obstipation, die sich hie und da durch den Opiumzusatz an die 
Klysmenbehandlung anschliesst, bringt keine Nachtheile für den Kran¬ 
ken, denn sie kann durch ein Eröffnungsklystier oder sonstige Mittel 
leicht bekämpft werden. 

Bei 21 für die Beurtheilung des therapeutischen Erfolges in Be¬ 
tracht kommenden, von uns klysmatisch behandelten Kranken, von 
denen 2 an Gelenkschmerzen, die anderen mit einer einzigen Aus¬ 
nahme an ausgesprochenem Gelenkrheumatismus litten, haben wir, 
trotzdem manche Patienten aus verschiedenen äusseren Gründen nicht 
genügend lange Zeit von uns behandelt werden konnten, 13 vollstän¬ 
dige Heilungen **61,9 Proc. und 7 wesentliche Besserungen = 33,3 Proc. 
erzielt. In dem Fall XVIII allein haben die Klysmen keine nennens- 
werthe Wirkung gehabt, was bei der Natur der Erkrankung, die sich 
später als Sepsis herausstellte, nicht anders zu erwarten war. Die 
durch die Klysmenanwendung gebesserten oder geheilten Personen 
haben durchschnittlich 3—4 Arzneiklystiere bekommen, die grösste 
Anzahl von Einläufen, die aber nur in einem Falle verabreicht wurde, 
betrug 6. Rechnen wir bei den zur Heilung gekommenen Fällen, die 
von Anfang an per Klysma behandelt wurden, die mittlere Behand¬ 
lungsdauer, so ergeben sich 4,6 Tage. 

So können wir denn auf Grund der Ergebnisse unserer Unter¬ 
suchungen für alle diejenigen Fälle von Gelenkrheumatismus, in denen 
die Salicylsäurebehandlung per os aus irgend welchen Gründen nicht 
angewendet werden kann oder unterbrochen werden muss, die Ein- 
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fhhrnng des Natrium salicylicum per rectum empfehlen. Die Klysmen 
werden nach nnseren Erfahrungen beim Erwachsenen am vorteil¬ 
haftesten in folgender Weise gegeben: 

I. Der Mastdarm muss, wenn nicht spontan kurze Zeit vorher 
Stahl erfolgt ist, durch ein Eröffnungsklystier, am besten durch einen 
Wassereinlanf, von Kothmassen frei gemacht werden. 

II. Ist Stuhlentleerung eingetreten, so wird nach einiger Zeit das 
Arzneiklystier verabreicht, und zwar folgendermaassen: 

1. Das Klysma wird lauwarm, d. h. in Körpertemperatur, ins 
Bectum eingeführt. 

2. Das Klysma wird nach unseren Erfahrungen am besten in der 
Zusammensetzung 6,0—8,0 Natrium salicyl.: 100,0 Aqua: 1,5 Tinctura 
Opii auf einmal gegeben. 

3. Zur Einführung des Einlaufs bedient man sich am vorteil¬ 
haftesten einer gewöhnlichen, 100 Ccm. Flüssigkeit fassenden Klystier- 
spritze mit einer Schlundsonde aus weichem Gummi als Ansatz. 

4. Die Sonde wird ungefähr 20 Cm. weit in die Darmhöhle hinauf- 
gefübrt. 

5. Um nichts vom Einlauf zu verlieren, wird mit der mit Luft 
gefüllten Spritze vor dem Herausziehen des Gummirohres noch ein 
Drack auf die in ihm stehende Flüssigkeitssäule ausgeübt. 

6. Der weniger intelligente Kranke muss beim ersten Arznei¬ 
klystier darauf aufmerksam gemacht werden, dass auf diesen Einlauf, 
im Gegensatz zum Wasserklysma, keine Stuhlentleerung erfolgen soll. 
Es ist dies für die Retention des Klysmas, wie wir uns überzeugten, 
von Wichtigkeit 


NACHSCHRIFT. 

Kurze Zeit nachdem die vorliegenden Untersuchungen abge¬ 
schlossen waren, entnahm ich aus einer Notiz der „Therapeutischen 
Monatshefte“, dass Stein in Saaz bei einem Fall von schwerem Ge¬ 
lenkrheumatismus, bei welchem wegen grosser Verdauungsbeschwerden 
schliesslich von der Darreichung von Medicamenten Abstand genom¬ 
men werden musste, Natr. salicyl. in Stärkeklystieren angewendet hat. 
Die Klysmen hatten ein Volumen von 200,0 und enthielten je 2,0 bis 
3,0 Natr. salicyl.; täglich wurden drei solcher Einläufe gegeben. 
Einige Male sollen die Klystiere Erfolg gehabt haben, mehrmals aber 
auch nicht behalten worden sein. 
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Zum Schlüsse ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem hoch¬ 
verehrten Lehrer, Herrn Geheimrath und Ober>Medicinalrath Professor 
Dr. v. Ziemssen, für die freundliche Anregung zu dieser Arbeit, 
sowie für die gütige Ueberlassung des Krankenmaterials meinen tief¬ 
gefühltesten Dank auszusprechen. 

Gleichen Dank schulde ich dem Herrn Professor Dr. Moritz für 
die mir in freundlicher Weise jederzeit gtttigst gewährte Unterstützung, 
sowie Herrn Dr. Sittmann, Assistenten am klinischen Institut, für 
sein freundliches Entgegenkommen. 
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XIII. 

Besprechungen. 

i. 

Die chronische Anämie im Kindesalter von Dr. Alois Monti, 
k. k. a. o. ö. Professor an der Universität Wien, und Dr. Emil 
Berggrün, Assistent an der allgemeinen Poliklinik in Wien. Mit 
4 farbigen Tafeln. Leipzig, Verlag von F. C. W. Vogel. 1S92. 
Preis 6 Mark. 

In Analogie mit den Verhältnissen beim Thiere durfte wohl voraus¬ 
gesetzt werden, dass die Blutbildung bei Kindern besonders rege sei, 
dus pathologische Zustände (Anämie u. s. w.) deshalb bei ihnen viel deut¬ 
licher als bei Erwachsenen in die Erscheinung treten und somit zum 
Stadium besonders geeignet sein würden. 

Dass ein so reichhaltiges Krankenmaterial, über welches die Ver¬ 
fasser verfügen, in hämatologischer Hinsicht gehörig ausgenutzt wurde, 
ist gewiss mit Freuden zu begrüssen. 

Diese mannigfaltigen Krankheitsbilder, welche in einer grossen Reihe 
von Fällen vor das Auge der Beobachter traten, unter dem Sammel¬ 
begriff „chronische Anämie im Kindesalter“ zu verarbeiten und in Gruppen 
zasammenzufassen, stellten sich die Verfasser zur Aufgabe. 

Seit Laache, der in einem eigenen Werke auf die Mannigfaltig¬ 
keit nnd Complicirtheit der bei der Anämie sich abspielenden Vorgänge 
hingewiesen hat, wissen wir genau, dass diese so schwierige Frage nur 
einer langsamen Lösung entgegengehen kann. 

Was zunächst die Abbildungen betrifft, so ist zu bedauern, dass 
auf Taf. I, Fig. I u. 2 die a- und e- Granula als gleichartig dargestellt 
lind nnd auch in Fig. 3 nur wenig different erscheinen, während sie 
doeh in Bezug auf Grösse und Tinctionsfähigkeit grosse Unterschiede 
zeigen, wie auch in Fig. 2 auf Taf. II ersichtlich ist. Fig. 4a u. 4b 
auf Taf. II (als Anaemia chronica gravis cum Leukocytosi bezeichnet) 
*ird jeder Hämatologe — bei dem Fehlen jeden Zusammenhangs mit 
dem Texte — als lymphatische Leukämie auffassen, ebenso wie Fig. 1 
auf Taf. III als medulläre Leukämie, insofern hier deutliche Markzellen 
(die mit keiner Zeile Erwähnung gefunden haben), abgebildet werden, 
kn Uebrigen allerdings gewähren die Abbildungen ein anschauliches Bild 
von der Mannigfaltigkeit des den Klinikern entgegentretenden Blutlebens. 

Was den Text des Werkes anlangt, so sehen die Verfasser nach 
ihrer eigenen Angabe (Erstes Kapitel, Allgemeine Betrachtungen) ab von 
den primären, d. h. durch Blutverluste und Inanition bedingten und den 
angeborenen Anämien, und ziehen nur die symptomatischen, d. h. die 
chronischen secundären Anämien in den Kreis ihrer Untersuchung. 
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Die Eintheilung dieser anämischen Zustände in Anaemia levis ohne 
and in solche mit Leukocytose einhergehend, sowie in Anaemia graris 
ohne and mit Lenkocytose ist neu und gewiss sehr praktisch, doch der 
unklare Begriff der Anaemia pseudoleukaemica (infantum) sollte nach 
Ansicht des Referenten künftighin soviel als möglich aus der klinischen 
Medicin ausgemerzt werden, und in der That könnte man die meisten 
der als hierher gehörig beschriebenen Fälle in anderen Groppen unter¬ 
bringen. 

Einen Parallelismus zwischen Blutdichte und Hämoglobingehalt könn¬ 
ten die Autoren wie alle früheren Untersucher in allen Fällen von Anämie 
bestätigen. Erfreulich erscheint es, dass die Verfasser weniger auf die 
Verhältnisszahlen der weissen zu den rothen Blutkörperchen Rücksicht 
nehmen und mehr die absolute Zahl der Blutkörperchen pro Cubikmilli- 
meter in Betracht gezogen haben. Dagegen sind gewisse Neubezeich¬ 
nungen, wie Mesoblasten statt Normoblasten, zu verwerfen, da die Nomen- 
clatur in der Hämatologie ohnehin schon complicirt genug ist. 

Ob die Zunahme der Leukocytose bei Anaemia levis cum Leuko- 
cytosi wirklich als Verschlimmerung zu deuten ist, davon konnte sich 
Referent nicht genügend überzeugen. 

Bedauerlicher Weise ist der sinnstörende Druckfehler von Loos, 
dass bei hereditärer Lues im Blute Myeloplaxen Vorkommen, auch in 
diese Abhandlung übergegangen. 

Angenehm berührt es, dass die Verfasser übereinstimmend mitRei- 
nert u. A. und im Gegensatz zu Gräber und Birch-Hirschfeld') 
nur bei leichter Chlorose ein entschiedenes Missverhältnis zwischen 
Hämoglobingehalt und Erythrocytenzahl fanden, dagegen bei schwereren 
Formen auch eine nicht unerhebliche Herabsetzung der Erythrocyten¬ 
zahl; die Verfasser vertreten demnach die Ansicht, dass rothe Blutkör¬ 
perchen und Hämoglobingehalt bei Beurtheilung der Chlorose berück¬ 
sichtigt werden müssen. Die ungleiche Grösse der rothen Blutkörperchen 
und die häufig zu beobachtende Poikilocytose sehen sie — gewiss mit 
Recht — als charakteristische Beigabe des Blutbefundes bei Chlorose an. 

Bezüglich des von Neusser geäusserten Vorschlages, eine Chlo- 
rosis levis, gravis und lymphatica aufzustellen, wollen die Verfasser noch 
kein definitives Urtheil fällen. 

Bei der Anaemia gravis cum Leukocytosi ist zu erwähnen, dass die 
Mehrzahl der von den Verfassern beobachteten Fälle merkwürdiger Weise 
unter einem Jahre stehende Kinder betrafen. Bei dieser Krankheitsform 
konnten Monti und Berggrün eine nach der Schwere der Erkrankung 
verschiedengradige Vermehrung der Leukocyten constatiren, der ernste 
Charakter der Erkrankung ist nach ihrer Anschauung durch die Ver¬ 
mehrung der Leukocyten documentirt. 

Was die Anaemia pseudoleukaemica infantum (Jaksch) betrifft, so 
konnten (nach Ansicht des Referenten) auch die Verfasser kaum flir die¬ 
selbe absolut charakteristische Blutbefunde mittheilen. Ob überhaupt die 
Nothwendigkeit bestand, eine derartige neue Krankbeitsform unter der 
oben gegebenen Bezeichnung aufzustellen, dafür fehlt dem Referenteu 


1) VerhandluDgeu des XI. Cougresses für innere Medicin. 1S92. 
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allerdings die genauere Einsicht in diese Krankheitsform, sowie die noth- 
wendige pädiatrische Erfahrung. 

Das Ueberwiegen der kleinen Lymphocyten, das gehäufte Vorkommen 
der kernhaltigen rothen Blutkörperchen, die starke Schwellung der 
Lymphdrüsen, der Befund von Mitosen weisser Blutkörperchen machen 
es nicht unwahrscheinlich, dass derartige Krankheitsbilder (wenigstens 
in einem Theile der Fälle) der Leukämie zuzuzählen sind. Die Verfasser 
sprechen an einer anderen Stelle sich dahin aus, dass unter den ander¬ 
weitig mitgetheilten Fällen mitunter blos Anaemia cum Leukocytosi Vor¬ 
gelegen hätte. 

Eine sichere Entscheidung Uber derlei Fälle wird wohl erst dann 
ermöglicht sein, wenn die Structur der weissen Blutzellen künftighin 
besser berücksichtigt und derartigen Publicationen in der Folge ent¬ 
sprechende Abbildungen beigegeben werden. 

Bemerkenswerth ist ferner die Mittheilung der Verfasser, dass unter 
16 von 20 Fällen als primäre Erkrankung schwere Rhachitis Vorgelegen 
hat, ferner dass 12 mal ein Milztumor und Schwellung der Lymphdrüsen 
Vorgelegen hat. 

Für die Diagnose Leukämie spricht auch der polymorphe Charakter 
des Blutbildes, der von Luzet u. A. übereinstimmend erwähnt wird. 

Die Leukämie findet sich nach Angabe der Verfasser äusserst 
selten bei Kindern, wenigstens konnten dieselben unter 227 darauf¬ 
hin untersuchten Kindern nur einen Fall von Leukämie constatiren. 

Der von den Verfassern früheren Publicationen entnommene, angeb¬ 
lich häufige Uebergang der Pseudoleukämie in Leukämie wird gewiss 
bei grösserer Berücksichtigung der morphologischen Richtung der Blut- 
untereuchung in Zukunft eine entsprechende Reduction erfahren. 

Im Uebrigen wird von den Verfassern kein von den bei erwachsenen 
Leukämikern abweichender Blutbefund beobachtet. 

Dass die Verfasser noch Leukocytose und Leukämie promiscue ge¬ 
brauchen und z. B. von hochgradiger Leukocytose bei Leukämie ohne 
Berücksichtigung der einzelnen Zellformen sprechen, verträgt sich nicht 
mit unseren jetzigen Kenntnissen Uber Leukocytose und Leukämie. 

Was schliesslich das sechste und letzte Kapitel der vorliegenden 
Arbeit, die progressive perniciöse Anämie, anlangt, so fügen die Verfasser 
zu den 10 dem vielumstrittenen Bilde angehörigen Fällen der Literatur 
einen neuen, sehr genau beobachteten Fall hinzu. Sie lassen zugleich 
durcbblicken, dass eine echte progressive perniciöse Anämie als eine rara 
am bezeichnet werden muss, wenngleich von anderer Seite über eine 
Reibe von Beobachtungen innerhalb eines kurzen Zeitraums berichtet wird. 

Die Beobachtungen von fiayem, dass die Färbekraft der rothen 
Blutkörperchen bei progressiver perniciöser Anämie erhöht sei, konnten 
die Verfasser in ihrem Falle bestätigen, doch rechnen die Verfasser be¬ 
dauerlicher Weise auch solche Fälle zu dieser Krankheitsform, in denen 
nachweislich Helminthiasis der Anämie zu Grunde lag. 

Die hochgradige Verminderung der Erythrocyten, welche bei keiner 
anderen Krankheit sich findet, wird von den Verfassern besonders be¬ 
tont, ebenso der progrediente Charakter dieser Verminderung im Gegen¬ 
satz zu anderen schweren Anämien. 
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Ob die starke Abnahme der Leukocytenzahl, wie die Verfasser 
glauben, als charakteristisch für die genannte Krankheitsform anzusehen 
ist, darüber dürfte die Entscheidung noch ausstehen. 

Eine specificirte Darstellung des Blutbefundes bei den einzelnen 
Formen der chronischen Anämien fasst schliesslich die Characteristica 
jener Erkrankungen zusammen, um so dem Praktiker eine differential¬ 
diagnostische Uebersicht zu bieten. 

Wenn die Verfasser in ihrem Vorworte die Hoffnung aussprechen, 
es möge mit vorliegender Arbeit eine Anregung zu weiterer Forschung 
in dieser Richtung gegeben werden, so dürfte dieselbe sich gewiss in der 
Zukunft erfüllen, denn das Buch enthält so viel des Interessanten, dass 
die Lectüre desselben auch den praktischen Kinderärzten nicht genug 
empfohlen werden kann. h. Rieder. 


2 . 

Rudolf von Jaksch, Klinische Diagnostik innerer Krankheiten mittelst 
bacteriologischer, chemischer und mikroskopischer Untersuchungs¬ 
methoden. Dritte vermehrte Auflage; mit 140 zum Theil farbigen 
Holzschnitten. Wien und Leipzig, Urban und Schwarzenberg. 1892. 

Das treffliche Buch, welches jetzt in einem neuen, höchst stattlichen 
Bande vor uns liegt, hat sich rasch eine hervorragende Stellung unter 
den der mediciniscben Diagnostik gewidmeten Werken errungen. Es ist 
nicht blos die rasche Folge der Auflagen und die grosse Zahl von Ueber- 
Setzungen in fremde Sprachen, welche die Bedeutung dieses Buches 
documentiren, denn auch minder bedeutende Werke erfahren oft genug 
zahlreiche Auflagen und Uebersetzungen, sondern es ist die grosse Sorg¬ 
falt und Gründlichkeit, mit welcher jedes Kapitel durchgearbeitet, jede 
einzelne Untersuchungsmethode immer wieder durchgeprüft und nicht 
selten mit neuen Thatsachen bereichert wird, es ist die umsichtige Kritik, 
mit welcher streitige Fragen behandelt, die klinisch werthvollen Unter¬ 
suchungsmethoden hervorgehoben sind, das Bestreben, dem praktischeu 
Bedürfnisse des Arztes durch Verbesserung und Vermehrung der Ab¬ 
bildungen Rechnung zu tragen, es ist endlich die klare und übersicht¬ 
liche Darstellung des reichen Stoffes, welche dieses Buch zu einem treuen 
Berather des Arztes am Krankenbett macht. Ein solches Werk bedarf 
keiner Empfehlung an die Fachgenossen: es empfiehlt sich selbst zur 
Genüge. Möge es fortfahren, sich die Sympathien immer weiterer Kreise 
der ärztlichen Welt zu erorbem! Der Verlagshandlung gebührt für die 
vorzügliche Ausstattung des Werkes alle Anerkennung. ». ziems««» 
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Der XII. Congreßs für innere Medicin 

findet vom 12.—15. April 1893 zu WiBübaden unter dem Präsidium des 
Herrn Immermann (Basel) statt. 

Folgende Themata sollen zur Verhandlung kommen: 

Am ersten Sitzungstage, Mittwoch den 12. April: Die Cholera. 
Referenten: Herr Rumpf (Hamburg) und Herr Gaffky (Giessen). 

Am dritten Sitzungstage, Freitag den 14. April: Die traumatischen 
Neurosen. Referenten: Herr Strümpell (Erlangen) und Herr Wer- 
nicke (Breslau). 

Angemeldete Vorträge: Herr Moritz Schmidt (Frankfurt a. M.): 
Behandlung der Verbiegungen und Auswüchse der Nasenscheidewand 
dnrch Elektrolyse. — Herr v. Ziemssen (München): a) Ueber paren¬ 
chymatöse Injectionen bei Tonsillenerkrankungen, b) Ueber den dia¬ 
gnostischen und therapeutischen Werth der Punction des Wirbelcanals 
nach Quincke. — Herr Emmerich (München): Die Herstellung, Con- 
servirnng und Verwerthung des ImmuntoxinproteYns (ImmunproteYdins) 
zur Schutzimpfung und Heilung bei Infectionskrankheiten. — Herr Adam- 
kiewicz (Krakau): Ueber den Krebs und seine Behandlung. — Herr 
v. Jaksch (Prag): Zur Chemie des Blutes. — Herr v. Me ring (Halle): 
Ueber die Function des Magens. — Herr Fl ein er (Heidelberg): Ueber 
die Behandlung einiger Reizerscheinungen und Blutungen des Magens. — 
Herr Pollatschek (Karlsbad): Haben die Karlsbader Wässer ekkopro- 
tische Wirkung? — Herr Rosenfeld (Breslau): Ueber Phloridzinwir¬ 
kung. — Herr Koeppe (Reiboldsgrün): Ueber Blutuntersuchungen im 
Gebirge. — Herr Baiser (Köppelsdorf): Winterreisen im Süden. — 
Herr Ziemssen (Wiesbaden): Aus Prof. Baccelli’s Klinik (in Rom): 
a) Aortenaneurysma, operirt nach Baccelli. b) Plötzliche endothora- 
cische Druckvermehrung, c) Intravenöse Sublimatinjection. — Herr 
Posner (Berlin): Farbenanalytische Untersuchungen. — Herr Quincke 
(Kiel): Zur Pathologie der Harnsecretion. — Herr Leyden (Berlin): 
Ueber die Rolle, welche die Degeneration der hinteren Wurzeln bei der 
Rückenmarkssklerose der Tabes spielt. — Herr Fliess (Berlin): Die 
nasale Reflexneurose. — Herr Emil Pfeiffer (Wiesbaden): Ueber Harn¬ 
säurebestimmungen im Urin. — Herr Mendelsohn (Berlin): Zur The¬ 
rapie der harnsauren Diathese. — Herr Cornet (Reichenhall): Ueber 
Tuberculose. — Herr Trautwein (Kreuznach): Ueber Sphygmographie. 
— Herr Rosenfeld (Stuttgart): Die Behandlung des tachycardischen 
Aufalles. 
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Erklärung der Abbildungen 
zu Dr. H. Hochhaus, Beiträge zur Pathologie des Herzens. 

S. diesen Band S. 1. 

(Tafel L) 

Fig. 1 . P = Arteria pulmonalis mit den Pulmonalklappen. 

D — Ductus Botalli. 

A = Art. pulm. sin. 

Figr. 2. Aorta. 

A = Arcus aortae. 

L — Leiste am Isthmus aortae vor dem Ductus Botalli. 

I) — Ductus Botalli. 


Berichtigung. 

Seite 25, Nachtrag zu Seite 7, Zeile 13 lies statt 8 Mm. 8 Cm. 

- 19 - - 15-17 Cm. 15-17 Mm. 
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Beitrage zur Kenntniss der Basedowschen Krankheit. 

Von 

Prof. Friedrich Müller 

in Marburg. 

(Mit 1 Curve.) 

Io den letzten Jahren sind eine Reihe von Arbeiten erschienen, 
welche unsere Kenntnisse von der Basedowschen Krankheit wesent¬ 
lich erweitert haben; es wurden neue Symptome dieser vielgestaltigen 
Krankheit gefunden, Beziehungen zu anderen Affectionen des Nerven¬ 
systems aufgedeckt, besonders wurde dem Studium der unvollstän¬ 
digen Formen des Morbus Basedowii ein grosses Interesse gewidmet; 
schliesslich lernte man auch, dass die Prognose der Krankheit keine 
so üble ist, als früher vielfach angenommen worden war, dass viel¬ 
mehr viele Fälle nach mehrjähriger Krankheit in Genesung oder zu 
leidlichem Wohlbefinden übergehen können. 1 ) 

An dieser günstigen Prognose nehmen offenbar eine Reihe von 
Krankheitsfällen keinen Antheil, die sich durch einen von dem ge¬ 
wöhnlichen chronischen Verlauf abweichenden acuten, man möchte 
sagen, malignen Charakter auszeichnen. 

Vor einigen Jahren hatte ich auf der Gerhardt'schen Klinik 
so Berlin Gelegenheit, mehrere solche Fälle von acutem Morbus Base¬ 
dowii zu beobachten und bei dreien die Obduction auszuführen. Die 
Hoffnung, es möchten bei so acutem und schwerem Verlauf auch greif¬ 
bare, mit unseren Untersuchungsmethoden nachweisbare anatomische 
Veränderungen des Nervensystems vorhanden sein, veranlasste mich, 
in diesen Fällen eine eingehende mikroskopische Untersuchung des 
Nervensystems vorzunehmen. 

1) Siehe unter Anderem Rockwell, Journal of mental diseases. 1685. p. 183; 
cit. Neurolog. Centralblatt. 1885. S. 522. 

DeaUches Arohlr f. klin. Hedicin. LI. Bd. 22 
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Fälle von acut beginnender oder acut verlaufender Basedow¬ 
scher Krankheit sind schon von Trousseau 1 ), Peter 2 ), Roth 3 ), 
Förster 4 ), Gräfe 5 ), Freudenberger 6 ), Mackenzie 7 8 ), Solbrig*), 
Eger 9 ), James Hendrik 10 ) beschrieben worden. 

Trotzdem dürfte es nicht überflüssig erscheinen, die Kranken¬ 
geschichten der von. mir beobachteten Fälle kurz mitzutbeilen, einer¬ 
seits deswegen, weil sie einige eigentümliche Erscheinungen dar¬ 
boten, andererseits zur Grundlage für die pathologisch-anatomischen 
Befunde. ! 

1. Fall. Auguste Düsing, 48 J. alt, Schuhmachersfran. 

Anamnese. Der Vater der Patientin ist an Nervenfieber gestorben, 
die Mutter an Altersschwäche, eine Schwester an einer Leberkrankheit, 
eine andere an Lungenkrankheit, eine dritte Schwester lebt. 

Abgesehen von einigen Kinderkrankheiten war Pat. immer ganz ge¬ 
sund, die Menses waren stets regelmässig, cessirten vor einem halben 
Jahre, Potus und sexuelle Infection wird in Abrede gestellt. Der Mann 
ist gesund. Pat. hat vier gesunde Kinder. 

Die jetzige Krankheit begann am 8. März 18S8, nachdem Pat. bis 
dahin sich vollkommen wohl gefühlt hatte. Als sie nach Hause kam, 
überraschte sie eine Nachbarin mit der Nachricht vom Tode Kaiser Wil¬ 
helms. Pat. erschrak darüber sehr heftig, da sie im ersten Augenblick 
zu vernehmen glaubte, ihre an Typhus leidende Schwester sei gestorben; 
sie fühlte seit diesem Augenblick eine allgemeine Schwäche, die sich 
rasch so sehr steigerte, dass sie sich bald nicht mehr auf den Beinen 
halten konnte und sich zu Bette legen musste. Ausserdem machte sich 
Herzklopfen bemerkbar, sowie Appetitlosigkeit und bisweilen Uebelkeit 
mit Erbrechen. Pat. ist dabei rasch abgemagert. 

Nach Angabe des Mannes soll sich in den letzten Wochen der Ge¬ 
sichtsausdruck der Kranken sehr verändert haben, indem sich die Um¬ 
gebung der Augen dunkler braun färbte und die Augäpfel mehr vor¬ 
sprangen. Pat. sei früher sehr wohlbeleibt gewesen, und die Abmagerung 
sei erst in letzter Zeit rasch eingetreten. Die Kranke sei immer schon 
etwas „nervös“ gewesen, besonders zur Zeit der Menstruation. 

Pat. suchte am 30. April 1888 die kgl. Charit6 auf. 


1) Clinique m^dicale de l’hötel Dieu und Gazette mdd. de Paris. 1864. No. 2^. 

2) Gazette hebdomad. 1864. No. 12. 

3) Zur Casuistik des Morbus Basedowii. Wiener med. Presse. 1874. Nr. 30. 

4) Gräfe-Sämisch’s Handbuch der Augenkrankheiten. VII. I. S. 96. 

5) Berliner klin. Wochenschr. 1867. Nr. 31. 

6) Freudenberger (Ziemssen), Aerztliches Intelligenzblatt. 1879. Nr. 2$. 

7) Citirt bei Sattler, Monographie der Basedowschen Krankheit in Gräfe* 
Sämisch’s Handbuch der Augenkrankheiten. Bd. VI. 11. 

8) Ailgem. Zeitschrift f. Psychiatrie. 1870. 

9) Deutsche med. WochenBchr. 1880. Nr. 13. 

10) Neurolog. Centralblatt. 1888. S. 454. 
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Statiu praesens. Pat. ist mittelgross, sehr abgemagert. Das Gesicht 
ist eingefallen. Gesichtsfarbe auffällig braun pigmentirt; besonders die 
Augenlider und deren Umgebung zeichnen sich durch braune Färbung aus. 
Die Augäpfel sind prominent (Exophthalmus), und das Weiss der Sclera, 
das in abnorm grosser Ausdehnung sichtbar ist, contrastirt eigentümlich 
mit der braunen Färbung der Umgebung des Auges. Die linke Pupille 
ist weiter als die rechte, beide reagiren rasch auf Lichteinfall und Ac- 
commodation. Struma leichten Grades; kein deutliches Schwirren über 
derselben. Die Zunge zeigt eine unregelmässige fleckige Röthung. Ath- 
mung angestrengt, 32; Lungen geben gleichen Schall au den Spitzen, 
Lungengrenzen normal, überall Vesiculärathmen. Spitzenstoss verstärkt 
im 5. Intercostalraum. Herzdämpfung beginnt am oberen Rande der 
4. Rippe, reicht nach rechts bis zum linken Sternalrand, nach links nicht 
ganz bis zum Spitzenstoss, der sich etwas nach aussen von der Mammilla 
im 5. Intercostalraum vorfindet. Systolisches Geräusch an der Herzspitze. 
Klopfen der Carotiden. Leber- und Milzdämpfung normal, beide Organe 
sind nicht zu fühlen. Bauchdecken schlaff und dünn. Abdomen einge¬ 
sunken. Puls klein, hart, nicht ganz regelmässig, 92. Temperatur er¬ 
höht, 38,9. Am linken Ober- und Unterschenkel alte varicöse Geschwüre. 
Kniephänomen etwas verstärkt, kein Fussclonus. Der Gang ist unsicher; 
das linke Bein wird geschont (wohl wegen der Geschwüre). Bei geschlos¬ 
senen Augen steht Pat. vollkommen sicher. Körpergewicht 40 Kilo. 

3. Mai. Temperatur seit gestern normal, zwischen 36,9 und 37,1. 
Puls 96. Pat. leidet an Durchfällen. Der Gesichtsausdruck hat etwas 
Unstätes; die Kranke ist unruhig, Tremor der Hände. Pat. klagt über 
Schmerzen in beiden Beinen. Die rohe Kraft der Arme und Beine ist 
herabgesetzt; Coordinationsvermögen vollständig intact. Sensibilität er¬ 
halten ; nur ganz feine Berührungen werden bisweilen nicht angegeben; 
es macht den Eindruck, als ob mangelnde Aufmerksamkeit der Patientin 
daran Schuld wäre. 

11. Mai. Temperatur hat sich heute auf 38,4 erhoben, der Puls stieg 
in den letzten 3 Tagen allmählich bis heute auf 122. Der Durchfall hält 
an. Pat. liegt andauernd zu Bett. Das Sensorium scheint zuweilen ge¬ 
trübt; Pat. klagt, es sei Alles dunkel um sie herum; sie weiss oft für 
Augenblicke nicht recht, wo sie sich befindet. Linke Pupille weiter als 
die rechte. 

12. Mai. Die Sprache, welche bisher normal war, zeigt heute einen 
veränderten, monotonen Charakter mit nasalem Beiklang. Die Lippen 
bewegen sich beim Sprechen zitternd und unvollkommen, die Mundschleim¬ 
haut und die Zunge erscheinen trocken. Temp. 37,4—38,0, Puls 122, 
Körpergewicht 36 Kilo. Pat hat während der Nacht im unruhigen Schlaf 
viel und laut gesprochen. 

13. Mai. Temp. 37,2, Puls 106. Pat. hat wenig geschlafen. Das 
Sprechen fällt der Kranken schwer. Die Lippen bewegen sich mühsam. 

14. Mai. Temp. 37,0, Puls 104. Pat. ist verwirrt, sie glaubt heute 
Morgen in Potsdam gewesen zu sein. Die Sprache ist so undeutlich, dass 
«8 schwer fällt, sie zu verstehen. 

15. Mai. Heute Nacht lebhafte Träume, Pat. hat viel gesprochen 
und mehrmals versucht, das Bett zu verlassen. 

22 * 
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17. Mai. Nach Sulfonal war die Nacht etwas ruhiger. Sprache un¬ 
deutlich und so leise, dass sie kaum mehr verständlich ist; Pat. liegt 
mit weit offenen Augen auf dem Rücken, gesticulirt mit den Händen 
und murmelt viel vor sich hin. Temperatur fortwährend normal, 37,5, 
Puls 104, unregelmässig. Der Mund ist trocken, die Zunge mit trockenen, 
gelben Borken belegt. 

19. Mai. Pat. ist heute so somnolent, dass sie kaum auf Anrnfen 
reagirt. Herzdämpfung nach oben und links vergrössert, Spitzenstoss in 
sehr grosser Ausdehnung zu fühlen. Die Thoraxwand wird mächtig er¬ 
schüttert. Temp. 37,0—37,5, Puls 112. 

20. Mai. Pat. ist vollständig verwirrt. Pupillendifferenz noch vor¬ 
handen. Exophthalmus deutlich vorhanden, Gräfe’sches Symptom nicht 
nachweisbar. 

21. Mai. Temp. 37,2, Puls 120, Körpergewicht 33 Kilo. 

23. Mai. Temp. 37,2, Puls 132. Spitzenstoss sehr verstärkt, die 
Brustwand wird in grosser Ausdehnung gehoben. Ein leises schwirrendes 
Geräusch schliesst an den sehr verstärkten 1. Ton an. Pupillen heute 
Mittag auffallend weit. 

24. Mai. Pat. delirirt heute auch bei Tage; sie glaubt z. B. auf 
der Stadtbahn zu fahren. Sie kann aus ihren Delirien für kurze Zeit 
herausgerissen werden und ist dann für einige Augenblicke über ihre 
jetzige Lage und ihren Aufenthaltsort klar. Grosse Hinfälligkeit, Pat. kann 
sich nicht mehr im Bett aufrichten. 

26. Mai. Pat. hat heute Nacht ruhiger geschlafen; am Morgen je¬ 
doch beginnen die Delirien wieder; Pat. fragt, ob die Charitö schon ver¬ 
legt sei. Die Sprache ist andauernd sehr leise, murmelnd und schwer 
verständlich. Struma unverändert, etwas druckempfindlich. Puls 132. 

27. Mai. Pat. delirirt weniger; der Gesichtsausdruck ist freier; sie 
giebt richtige Antworten, ist über ihre gegenwärtige Lage vollständig 
klar. Zunge weniger belegt; Appetit meldet sich wieder. Temp. 36,9, 
Puls 88. Die Sprache wird langsamer, deutlicher und lauter. Struma, 
Exophthalmus ist noch unverändert vorhanden. 

30. Mai. Die Besserung hält an; Körpergewicht hebt sich wieder, 
34,5 Kilo. Temp. 36,0—36,6, Puls 76. Pat. kann kurze Zeit ausser Bett 
zubringen, ist frei von Delirien und Hallucinationen, sie schläft viel. 

5. Juni. Temp. 37,7. Pulsfrequenz steigt wieder, 112. Körper¬ 
gewicht 36,5 Kilo. 

9. Juni. Temp. 37,3, Puls 132. Pat. hat heute Nacht wieder lebhaft 
delirirt; die Sprache ist wieder sehr schwer verständlich. Die Schwäche 
hat so zugenommen, dass Pat. sich, ausser Bett gebracht, nicht mehr 
auf den Beinen halten kann, sondern zusammenknickt. Körpergewicht 
37 Kilo. 

10. Juni. Temp. 37,3, Puls 128. Pat. hat heute Nacht viel delirirt, 
hat versucht, das Bett zu verlassen. Sie versuchte den Gummikranz, auf 
dem sie lag, auszuschütten, in der Meinung, es sei dies ein Stechbecken; 
wollte dann mit dem Gummikranz die Bettnachbarin schlagen; das Ab¬ 
domen ist eingesunken, derb anzufühlen. Pupillen ungleich; die linke 
Pupille ist weiter, reagirt auf Lichteinfall deutlich. Puls beschleunigt, 
aber regelmässig. Durch Druck auf die Seitengegend des Halses (Gegend 
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der grossen Nerven) wird der Puls weder in seiner Frequenz, noch in 
seiner Grösse beeinflusst; dagegen erweitern sich bei schmerzhaftem 
Druck am Halse die Pupillen beiderseits. Der Umfang des Halses hat 
in den letzten Tagen etwas zugenommen; deutliche Vergrösserung beider 
seitlichen Schilddrüsenlappen. Die Zunge ist wieder vollständig trocken 
und mit Borken belegt. Auch die Lippen sind trocken, rissig; Stimmung 
sehr wechselnd, bisweilen exaltirt, bisweilen deprimirt. Der Stuhlgang 
ist wieder diarrhoisch; Pat. wird durch die Diarrhöen sehr elend. Häufig 
Singultus. 

11. Juni. Puls 120, Temp. 37,1. Pat. kann mit beiden Augen ac- 
commodiren; sie liest geläufig, verwechselt aber dabei manchmal die 
Worte: sagt z. B. statt „Gnade“ „Gott“, lässt Zeichen aus, so dass ein 
vollständig sinnloses Zeug resultirt. Die Sprache ist wieder schwer ver¬ 
ständlich, murmelnd und hat einen näselnden Ton. Pat. verschluckt 
sich beim Trinken. Halsumfang 31,5 Cm. Systolisches Geräusch an der 
Mitralis und Pulmonalis. 2. Pulmonalton etwas verstärkt. An der Crural- 
arterie lauter Doppelton. 

12. Juni. Nach 1,0 Chloralhydrat hat Pat. ziemlich gut geschlafen. 
Hente Morgen bei der Visite erzählt die Kranke, sie sei auf der Fried¬ 
richstrasse gewesen, um Einkäufe zu machen; sie spricht fortwährend 
vor sich hin. Das Gesicht hat wieder einen sehr unruhigen Ausdruck. 

13. Juni. Die Wahnideen der Kranken sind meist unangenehmer und 
ängstlicher Art. Pat. glaubt, ihr Mann sei gestorben, sie sei nun mittellos; 
ein anderes Mal giebt sie an, sie sei den vorhergehenden Abend kreuz 
and quer durch ihr unbekannte Gegenden der Stadt geirrt, um etwas 
zu suchen, schliesslich habe sie bei fremden Leuten übernachtet. Wäh¬ 
rend man mit der Kranken spricht, ist sie sich darüber klar, dass sie 
jetzt in der Charitd ist, kann aber nicht begreifen, wie sie hierher kam. 

13. Juni. Temp. 36,3, Puls 136. Die Sprache wird immer leiser, 
unverständlicher; die Kranke murmelt in einem fort vor sich hin. Die 
Struma hat wieder etwas zugenommen. Harn und Stuhl geht zum Theil 
ins Bett. Der Harn ist von ziemlich niedrigem spec. Gewicht (1010—1015), 
eiweiss- und zuckerfrei. 

16. Juni. Temp. 37,6, Puls 146, nicht ganz regelmässig. Der Ex¬ 
ophthalmus hat zugenommen; die Umgebung der Augen ist tief braun 
pigmentirt. Die Grösse der Pupillen wechselt bei ruhiger Stellung der 
Augen fortwährend; die Pupillendifferenz besteht wie früher fort. Wäh¬ 
rend des Essens und Trinkens verschluckt sich die Kranke häufig. Pat. 
spricht fast ohne Unterbrechung vor sich hin; sie ist dabei gar nicht 
mehr verständlich; die Stimme hat ausgesprochen nasalen Klang. Deut¬ 
liches herzsystolisches Schwirren über der Struma. 

17. Juni. Temp. 37,6, Puls 120. Pat. sieht echauffirt aus; das Ge¬ 
sicht zeigt eine braunrothe Farbe und fühlt sich heiss und trocken an. 
Das linke Ohr erscheint meist stärker geröthet, als das rechte. Bei Durch- 
leitnng eines starken galvanischen Stromes durch den Hals wird keine 
Veränderung der Pulsfrequenz beobachtet. Kathodenschliessungszuckung 
vom Facialis aus bei '/<—'/j Milli-Ampöre. Das Abdomen ist kahnförmig 
eingesunken. Pat. isst und trinkt nicht mehr spontan, sondern muss dazu 
aufgefordert werden. Gräfe’sches Symptom nicht vorhanden. 
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18. Juni. Temp. 38,9, Puls 176. Die sphygmographische Aufzeich¬ 
nung des Pulses ergiebt, dass die Spannung der Arterienwand gross ist, 
indem die erste Elasticitätselevation hochgerllckt und stark ausgeprägt 
erscheint; häufig zeigt sich Bigeminie des Pulses. 



Pat. bewegt die Lippen zitternd und ungeschickt, als ob es ihr 
schwer fiele. Die Zunge wird nur unvollständig vorgestreckt. Auch die 
Kaumuskeln zeigen fibrilläre Zuckungen. Schwirren über der Struma 
noch vorhanden. Ziemlich lautes systolisches Geräusch an allen Ostien. 
Kniephänomen verstärkt. Andeutung von Fussclonus. Pat. verschluckt 
sich oft und hustet dann. Sie versteht, was man ihr sagt; auf die Auf¬ 
forderung, die Zunge zu zeigen, Öffnet sie den Mund und versucht die 
Zunge vorzustrecken; auf die Aufforderung, sich im Bette aufzurichten, 
macht sie Versuche dazu, ist aber nicht im Stande, allein in die Höhe 
zu kommen. Der Exophthalmus hat sich verstärkt. Das Gräfe’sche Sym¬ 
ptom, das noch vor wenigen Tagen bei der Patientin nicht zu beob¬ 
achten war, ist heute deutlich vorhanden. Das Körpergewicht ist wieder 
auf 32 Kilo gesunken. 

19. Juni. Temp. 37,8 und 37,0, Puls 144—176. Starker Tremor der 
Lippen und der Hände. Das Gesicht der Kranken sieht hochroth aus: 
die Venen der Stirn und Schläfengegend sind gefüllt. Die Sprache ist 
etwas besser als gestern. Augenspiegelbefund normal. Kein Nystagmus. 

20. Juni. Temp. 37,2 — 38,9,'Puls 124 und 152. Die Schwäche 
nimmt zu. 

21. Juni. Pat. hustet, ist aber nicht mehr im Stande, etwas herauf¬ 
zubefördern. Ueber den hinteren unteren Partien beider Lungen ist 
Rasseln zu hören. Temp. 39,0 und 39,8, Puls 160 und 188. Die Augen¬ 
lider bedecken beim Schlafen nicht mehr die ganze Cornea; auf der 
Hornhaut des linken Auges ein kleines Geschwür. Herzaction so sehr 
verstärkt, dass der ganze Körper erschüttert wird, und man die Herz¬ 
action zählen kann bei blosser Betrachtung der Kranken. 

22. Juni. Exitus letalis. 

Obductionsbefund. Stark abgemagerte weibliche Leiche. Bulbi 
etwas prominent. Lungen mässig zurückgesunken, bedecken den Herz¬ 
beutel wenig. Herz mässig contrahirt. Musculatur des Herzens intensiv 
braun. Vordere und innere Aortenklappen etwas verkürzt, Septum kalkig. 
Auch an der Basis der hinteren Klappe Kalkknoten. Die übrigen Klappen 
intact. Beide Lungen von mittlerem Blutgehalt, gut lufthaltig, aus deD 
Bronchien quillt eitriger Schleim. Halsorgane blass. Glandula thyreoidea 
vergrössert, mit einigen hirsekorn- und erbsengrossen Cysten, im Uebrigen 
von guter Consistenz; Lymphdrüsen am Halse sehr zahlreich, besonders 
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in der Nähe der Thyreoidea, um die grossen Gefässe und Nerven des 
Halses herum angeordnet, durchweg indurirt, theils blutroth, theils ohne 
auffälligen Blutgehalt. Milz wenig vergrössert, zeigt unregelmässige Blut- 
vertheilung, sonst keine Abweichung. Nieren mit fester als normal an¬ 
haftender Kapsel; an den Papillenspitzen geringfügige Kalkablagerung, 
an den Nebennieren nichts Abnormes. Uterus vergrössert, von der Grösse 
einer Birne. Gehirnsubstanz blutreich, feucht. Sympathicus durchweg 
sehr dünn. 

Obductionsdiagnose: Endocarditis chronica aortica. Atrophia 
fusca myocardii. Oedema pulmonum. Atrophia levis renum. Induratio 
chronica et anteflexio Uteri. Induratio glandularum cervicalium. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Stücke des Herz¬ 
muskels und der Schilddrüse, einige der geschwollenen, blaurothen Cer- 
vicallymphdrüsen, ferner die Medulla oblongata und das Rückenmark, 
die beiden Vagi mitsammt dem Nervus recurrens, der Sympathicus vom 
obersten Cervicalganglion bis zum Brusttheil, ferner die Herznerven und 
die Nervi splanchnici herausgenommen und zum Theil in Müller’scher 
Flüssigkeit, zum Theil in '/a proc. Osmiumsäurelösung gehärtet. 

Die Thyreoidea zeigte dichtgedrängte Drüsenacini mit kleinem 
Lumen und hohem cylindrischem Epithel. Zwischen den Acini finden 
sich an einigen Stellen ausgedehnte Zellenanhäufungen. Diese Zellen 
zeigen runden, ziemlich blassfärbbaren Kern (Lymph- oder Epithelzellen ?). 
Die Gefässe sind prall mit Blutkörperchen erfüllt, an einigen Punkten 
sind grössere und kleinere Blutergüsse in das Gewebe nachweisbar, auch 
Hämatoidinschollen als Reste älterer Blutungen. 

Die Lymphdrttsen des Halses erscheinen gleichfalls sehr blut¬ 
reich; besonders in den peripherischen Schichten sind zahlreiche Blu¬ 
tungen frischeren und älteren Datums nachweisbar; manche Lymphdrüsen 
lassen grosse Mengen gelbrothen scholligen und krystallinischen Pigments 
erkennen, das in Gruppen beisammen liegt. 

Der Herzmuskel zeigt ausgesprochene braune Atrophie. 

Das Rückenmark, welches in Müller’scher Flüssigkeit gehärtet 
und mit Carmin, Nigrosin und nach dem Weigert’schen Verfahren ge¬ 
härtet worden war, zeigt bei Betrachtung mit schwachen Vergrösserungen 
nichts Abnormes; bei stärkeren Vergrösserungen erkennt man, dass, 
zumal in den Hintersträngen, manche Axencylinder gequollen erscheinen. 

Die Medulla oblongata wurde besonders sorgfältig untersucht, 
und allein aus der Gegend des Vagusursprunges wurden etwa 50 Prä¬ 
parate angefertigt. Es ergab sich, dass an der Grenze des Halsmarks 
zur Medulla oblongata der Centralkanal obliterirt und von auffällig reich¬ 
lichen Gliamassen umgeben war. Auch in der weissen Substanz der 
Oblongata fanden sich zahlreiche gequollene Axencylinder, sowie an 
einigen, regellos zerstreuten Stellen auffällige Verbreiterung der Mark¬ 
scheiden (in Weigert-Präparaten). Da der letztere Befund aber nicht 
selten bei anscheinend gesundem Centralnervensystem vorkommt und der 
erstere bei einer grossen Zahl sehr verschiedenartiger Krankheiten be¬ 
schrieben ist, so dürfte darauf kein grosses Gewicht zu legen sein. 

Am Boden des 4. Ventrikels, speciell in der Umgebung des Vagus- 
und Glossopharyngeuskerns, sowie höher hinauf in der Nachbarschaft 
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des Abducenskerns fanden sich ziemlich zahlreiche kleine Blutungen; 
alle diese Blutungen waren offenbar frischen Datums, die Blutkörperchen 
waren gut erhalten; Zeichen älterer Blutungen, Pigmentanhäufungen, 
konnten nirgends entdeckt werden. Die Gefässe waren zum Theil mit 
auffallend weiter Scheide umkleidet, an einzelnen Stellen liess sich ein 
Austritt von rothen Blutkörperchen in die Gefässscheide nachweisen. 

Im Uebrigen erwies sich die Medulla oblongata vollkommen normal. 
Die Kerne des Hypoglossus, Vagus, Glossopharyngeus, Facialis und der 
anderen Nerven zeigten Ganglienzellen von normaler Gestalt und Zahl, 
keine auffälligen Degenerationsformen. Die austretenden Nervenwurzeln 
des Vagus, Hypoglossus und der anderen Nerven erwiesen sich als in- 
tact. Das Corpus restiforme war nach Umfang und mikroskopischem 
Verhalten der Fasern dem einer gesunden Medulla oblongata vollkommen 
gleich. Auch in der Brücke und den Hirnschenkeln liess sich nichts 
Abnormes erkennen, nur in der einen oberen Olive fand sich noch eine 
fast stecknadeikopfgro88e Blutung. Die Kerne der Augenmuskelnerven 
(VI, ganz IV und III theilweise untersucht), soweit sie untersucht worden 
waren, erwiesen sich als normal. Herr College Siemerling hatte die 
grosse Liebenswürdigkeit, die Präparate des Centralnervensystems zu 
durchmustern und die erwähnten Befunde zu bestätigen. 

Im Halstheil beider Nervi vagi konnten sowohl an den mit Osmium¬ 
säure als mit Müller’scher Flüssigkeit und Carmin oder nach Weigert 
behandelten Präparaten erhebliche, zum Theil hochgradige Veränderungen 
nacbgewiesen werden, besonders die breiten Nervenfasern zeigten be¬ 
deutenden Zerfall der Markscheiden. Auf Längsschnitten, die mit Osmium¬ 
säure und nach dem Weigert’schen Verfahren behandelt worden waren, 
zeigte sich die Markscheide vieler Fasern zu unregelmässigen Klumpen 
und Schollen zerfallen, an manchen Strecken war die Markscheide ganz 
verloren gegangen. Neben diesen degenerirten Fasern fanden sich aber 
auf allen Längsschnitten noch zahlreiche Fasern von normalem Aussehen, 
mit zarten gleichmässig verlaufenden Markscheiden. Besonders auffallend 
war daB Bild der Nervenquerschnitte an den Osmiumsäurepräparaten. 
Hier liess sich an einzelnen Stellen nachweisen, dass etwa die Hälfte der 
breiten Nervenfasern degenerirt war, dieselben erschienen geschrumpft, 
oft zu kleinen eckigen Gebilden verändert, welche die Lücke der Schwann- 
sehen Scheide nur zu einem kleinen Theil erfüllten; hin und wieder 
fanden sich auch leere Scheiden; dazwischen lagen Nervenfasern mit 
auffällig dicken, unregelmässig gestalteten, klumpigen Markmassen. Die 
feinen, markarmen und marklosen Nervenfasern waren anscheinend viel 
weniger erkrankt, wie besonders die mit Müller’scher Flüssigkeit ge¬ 
härteten und mit Carmin gefärbten Präparate erwiesen. In diesen letz¬ 
teren Präparaten liess sich eine Vermehrung des interstitiellen Gewebes 
nachweisen. 

Im Vergleich zu Präparaten von mehreren normalen Vagusnerven, 
die ich nach den gleichen Methoden angefertigt hatte, zeigten besonders 
die Querschnitte etwas Unordentliches, der Wechsel zwischen geschrumpf¬ 
ten Nervenfasern und dicken Myelinklumpen contrastirte gegen das zier¬ 
liche, aus zarten, allerdings ungleich grossen Ringen zusammengesetzte 
Bild der normalen Nerven. 
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Auch der Nervus recurrens zeigte Veränderungen, zumal der der 
rechten Seite, doch war die Degeneration lange nicht so ausgesprochen, 
als im Vagusstamm. 

Der Nervus sympathicus wurde in mehreren Hundert Quer- 
und Längsschnitten untersucht. Der Strang war dünn, zeigte aber nirgends 
Erscheinungen von Degeneration; die Fasern waren dichtgedrängt, zum 
Theil ohne nachweisbare Markscheide, zum Theil von einer zarten, gleich- 
mässig verlaufenden Markscheide umgeben. 

Von den Ganglien kamen diö beiden oberen und unteren Halsganglien 
zur Untersuchung; die mittleren Cervicalanschwellungen waren beider¬ 
seits nur wenig ausgesprochen. Die Ganglien zeigten bei makroskopischer 
Untersuchung nichts Abnormes. 

Bei mikroskopischer Untersuchung erwies sich der weitaus grösste 
Theil der Ganglienzellen von schönem, normalem Aussehen, der bläschen¬ 
förmige Kern und das Kernkörperchen waren sehr gut ausgeprägt, die 
Zellen füllten die Kapseln bis auf einen kleinen Raum aus, in welchem 
nicht selten kleine rundliche Kerne, die sich mit Osmiumsäure blassbraun 
färbten, vorhanden waren. An anderen Stellen liessen sich jedoch Gan¬ 
glienzellen nachweisen, die geschrumpft waren; sie erschienen mehr¬ 
zackig, den Kapselraum nur zum Theil ausfüllend; in diesen Zellen war 
meist das Pigment erheblich vermehrt, so sehr, dass es oft die ganze 
Zelle erfüllte. Kern und Kernkörperchen waren an manchen dieser Ge¬ 
bilde nur schwer oder gar nicht zu erkennen. Die Zahl der degensrirten 
Ganglienzellen war an verschiedenen Stellen sehr verschieden; sie lagen 
oft zu Gruppen beisammen. In allen vier Cervicalganglien Hessen sich 
solche veränderte Zellen nachweisen; doch stellten sie gegenüber den 
normalen Ganglienzellen entschieden die Minderzahl vor. 

Zwischen den Ganglienzellen fanden sich, oft zu zierlichen, welligen 
Büscheln vereinigt, Nervenfasern in grosser Menge und von normalem 
Aussehen vor. Das Bindegewebe der Ganglien war ziemlich reichlich 
entwickelt, Zeichen interstitieller Entzündung waren nirgends nachweis¬ 
bar. Gefässe waren in grosser Zahl vorhanden, meist prall von Blut¬ 
körperchen erfüllt. 

Ein Vergleich mit den Sympathicusganglien von drei anderen Ver¬ 
storbenen ähnüchen Alters, welche an acuten Infectionskrankheiten und 
an Pbthisis pulmonum zu Grunde gegangen waren, ergab genau den¬ 
selben Befund; auch hier erwies sich eine ziemlich grosse Anzahl von 
Ganglienzellen geschrumpft, mit Pigment überladen und mit undeutlichen 
Kernen versehen, ein Befund, der übrigens von mehreren Untersuchern, 
besonders von Haie White 1 )» genügend hervorgehoben worden ist. 

Die Herznerven, welche zwischen Aorta und Pulmonalis und 
zwischen den Vorhöfen herauspräparirt worden waren, zeigten nach Be¬ 
handlung mit Osmiumsäure an Zupfpräparaten, sowie an Längs- und 
Querschnitten die Erscheinungen recht erheblicher Degeneration; zwar 
erwiesen sich die feinen markarmen und marklosen Fasern (Sympathicus- 
fasern?) an Zahl und Gestalt unverändert, dagegen waren die mark- 


1) Transactions of the royal medico - chirurgical Society. Yol. LXVIII, und 
Journal of Physiologie. Vol. VIII. No. 2. 
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haltigen, breiteren Fasern gegenüber den Nervenpräparaten von gesunden 
Herzen erheblich an Zahl vermindert und zeigten grösstentheils Mark¬ 
zerfall. An einzelnen Aesten war nicht eine einzige wohlerhaltene mark- 
haltige Nervenfaser mehr nachweisbar, und auf Querschnitten erwies sieb 
der Nerv von Bindegewebe durchsetzt. Die in den Verlauf der Herz- 
nerven eingeschalteten Ganglienzellen erwiesen sich als normal. 

Epikrise. Bei einer 48jährigen, vorher gesunden Frau treten 
in acuter Weise die Symptome der Basedowschen Krankheit auf: 
Herzklopfen, Kräfteverfall, Exophthalmus, braune Pigmentirung des 
Gesichts, Struma, Tremor der Hände, Pulsbeschleunigung, das Gräfe- 
sehe Symptom. Unter wiederholten Temperatursteigernngen stellen 
sich Delirien und Benommenheit ein. Der Schwächezustand wird so 
gross, dass am Anfang des dritten Krankheitsmonats der Tod za 
drohen scheint. Patientin erholt sich aber wieder, und zwar auf¬ 
fallend rasch; nach kurzer Intermission steigern sich wieder alle Krank¬ 
heitssymptome, auch Exophthalmus und Struma, es kommen bulbäre 
Erscheinungen hinzu (näselnde, fast tonlose Sprache, Verschlucken), 
die Delirien treten aufs Neue auf, unter Zunahme der Pulsfrequenz 
auf 1S8 tritt 3 '/* Monate nach dem Beginn der Krankheit der Tod ein. 
Die Obduction ergiebt zahlreiche kleine frische Blutungen in der 
Medulla oblongata, besonders in der Umgebung des Vaguskems, 
ausserdem auch Blutungen in der oberen Olive; sonst erweist sich 
Hirnschenkel, Brücke, Oblongata und Rückenmark bis auf unwichtige 
Veränderungen normal. Der Vagusstamm beider Seiten zeigt erheb¬ 
liche Degeneration, in geringerem Grade auch der Recurrens vagi 
und die Herznerven. Der Sympathicus erscheint vollkommen normal. 
Neben der vergrösserten, hyperplastischen Schilddrüse findet sich eine 
Anzahl kirschkerngrosser Lymphdrüsen am Halse zerstreut, welche 
zum Theil von frischeren und älteren Blutungen durchsetzt sind. 

11. Fall. Marie Grönke, 22 J. alt, Haushälterin. 

Anamnese. Der Vater der Patientin starb an Krämpfen, drei Ge¬ 
schwister an Kinderkrankheiten, die Mutter und eine Schwester leben 
und sind gesund. Als Kind hat Pat. Masern und Scharlach, sowie Diph¬ 
therie durchgemacht; die letztere Krankheit wiederholte sich auch später 
mehrmals, zum letzten Mal im Frühjahr 1887. Die Menses traten zuerst 
auf im 12. Lebensjahre, waren regelmässig. Pat. ist unverheirathet, hat 
nicht entbunden; Infectio und Potus wird in Abrede gestellt. 

Die jetzige Krankheit begann am 2. August 1887 nach einem längeren 
Gange mit Schmerzen im Kopfe, die bis zum anderen Tage anhielten. 
Dann stellte sich Erbrechen von grünlicher Flüssigkeit ein. Das Er¬ 
brechen dauerte an bis zum Eintritt der Patientin in die Charitä am 
21. August 1887. Leibschmerzen waren nicht vorhanden. Stuhlgang er¬ 
folgte nur auf Eingiessung jeden 3. oder 4. Tag. Im Beginn der Er- 
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krankung sind mehrere Male Schwindelanfälle dagewesen. Vor 5 Jahren 
erlitt die Patientin einen Sturz, sie fiel von der Treppe mehrere Stufen 
tief herab auf den Nacken. 

Statos praesens vom 22. August 1887. Grosse, kräftig gebaute Person 
von reducirtem Ernährungszustand, mit hochrothem, echauffirtem Gesicht, 
obwohl die Körpertemperatur niedrig ist (36,9). Zunge wird gerade 
vorgestreckt, zeigt aber, besonders an den Rändern, fortwährende fibrilläre 
Zuckungen. Die Mitte der Zunge zeigt einen bräunlichen Belag. Mund¬ 
höhle trocken. Augen etwas prominent, von starrem Ausdruck. Struma 
massigen Grades; ausser den beiden Seitenlappen ist auch ein Mittel¬ 
lappen der Schilddrüse als vergrössert nachzuweisen. Nackenstarre nicht 
vorhanden. Beim Aufsitzen wird Pat. schwindelig. Lungen geben überall 
hellen Schall und Vesiculärathmen. Herzdämpfung beginnt auf der 
4. Rippe und am linken Sternalrand, reicht nach aussen bis zum Spitzen- 
stoss, der sich im 5. Intercostalraum in der Mammillarlinie vorfindet; 
an der Herzspitze hört man ein systolisches Geräusch, ebenso an der 
Pulmonalis; der 2. Pulmonalton ist verstärkt. Ueber der Carotis ein 
herzsystolisches Geräusch. Die ganze Herzgegend wird systolisch stark 
erschüttert. Puls 124, regelmässig. Abdomen auffallend eingezogen; 
durch die dünnen Bauchdecken ist die Pulsation der Aorta zu sehen und 
zu fühlen. Leberdämpfung normal; Milzdämpfung etwas vergrössert, 
Spitze nicht palpabel. Kniephänomen beiderseits vorhanden. Körper¬ 
gewicht 39 Kilo. Harn 800 Ccm. im Tage, spec. Gewicht 1020, enthält 
eine Spur Albumen. 

23. August. Pat. erbricht eine geringe Menge von Flüssigkeit. Das 
Zahnfleisch ist geröthet, zu Blutungen geneigt. Geringe Pupillendifferenz. 
Gesichtsausdruck starr, ängstlich. Ophthalmoskopischer Befund normal; 
etwas Exophthalmus. Wegen der bestehenden Kopfschmerzen Eisblase 
auf den Kopf. 

24. August. Temp. 36,7 und 37,1, Puls 128. Abdomen weniger ein¬ 
gesunken. Galliges Erbrechen noch vorhanden; im Erbrochenen findet 
sich spektroskopisch Hydrobilirubin. Pat. klagt über Nackenschmerzen. 
An der linken Seite des Halses fühlt man eine Anzahl geschwollener 
Lymphdrüsen. 

27. August. Temp. 37,0—37,4, Puls 124. Der Gang der Patientin 
ist schleppend, sie glaubt mit dem linken Knie häufiger einzuknicken, 
als mit dem rechten. Die motorische Kraft beider oberen und unteren 
Extremitäten ist etwas herabgesetzt. Kniephänomen beiderseits etwas 
verstärkt; Steigerung der Hautreflexe. SensibilitätBStÖrungen weder an 
den oberen, noch an den unteren Extremitäten nachweisbar. Beschwerden 
beim Urinlassen nicht vorhanden. Die elektrische Untersuchung mittelst 
des faradischen und galvanischen Stromes ergiebt an den oberen und 
unteren Extremitäten normales Verhalten. Pat. klagt über Schmerzen 
in den Augen. 

31. August. Temp. 37,0 — 37,7, Puls 108— 136. Ordination: Infusum 
Digitalis 1,0 : 150,0 2 stttndl. 1 Löffel. Pat. klagt Uber Schwierigkeiten 
beim Schlucken; sie kann feste Speisen nur dann verschlucken, wenn 
sie zugleich einen Schluck Wasser nimmt. Die Untersuchung des Rachens 
sowie die Auscultation des Schluckgeräusches giebt normalen Befund. 
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Die Stimme bat einen näselnden monotonen leisen Klang. Laryngo- 
skopiscber Befand normal. Körpergewicht 38,5 Kilo. 

1. September. Temp. 36,6 u. 37,6, Puls 108 u. 124. Strnma unver¬ 
ändert. An der Craral- und der Cnbitalarterie ein einfacher Ton zu 
hören. Die Struma scheint etwas zugenommen zu haben. Heute Nach¬ 
mittag ein Anfall von Herzklopfen. Singultus. Pat. erscheint etwas be¬ 
nommen, bisweilen auffallend ängstlich; sie liegt den ganzen Tag zu Bett. 

5. September. Temp. 36,8—37,3, Puls 108 u. 120. Die Digitalis hat 
also keine wesentliche Verlangsamung der Pulsfrequenz erzielt t>er 
Nackenschmerz ist vollständig verschwunden. Die Strnma ist ziemlich 
derb anzufühlen, zeigt starke Pulsation, aber kein Schwirren. Hals¬ 
umfang 32 Cm. Schluckbeschwerden noch vorhanden. Herzdämpfung wie 
beim Eintritt. Spitzenstoss sehr verstärkt in der Mammillarlinie. Aus¬ 
gesprochener Tremor beider Hände. Die Zitterbewegungen sind sehr 
rapide und stellen sich auf einer rasch drehenden Kymographiontrommel 
als feingezackte Linie dar. Auch die Handschrift der Kranken zeigt einen 
feinen Tremor. Ordination: Bromkalium. Körpergewicht 40,5 Kilo. 

15. September. Temp. 37,0—37,8, Puls 132—136. Nystagmus beim 
Blick nach der Seite. Während des Schlafes werden die Augen nicht 
ganz geschlossen. Kniephänomen beiderseits verstärkt. Pat. ist leicht 
aufgeregt, sie fühlt sich schwach und leistungsunfähig und liegt andauernd 
zu Bett. Sie schläft viel, auch bei Tage. Körpergewicht 40 Kilo. 

27. September. Temp. 37,0—37,4, Puls 120. Pat. fühlt sich wohler 
und stand heute Mittag einige Stunden auf. 

2. October. Temp. 37,5, Puls 124. Der Gesichtsausdruck hat sich 
verändert, Pat. sieht munterer, weniger ängstlich aus. Halsumfang 32,5 Cm. 

3. October. Temp. 37,5—39,5, unter Schüttelfrost ansteigend, Puls 
von 124—156. Pat. klagt über Halsweh; im Rachen sieht man Schwel¬ 
lung und Röthung beider Tonsillen. 

4. October. Temp. 39,2—39,7, Puls 142—152. Auf beiden Ton¬ 
sillen kleine gelbe, schmierige Beläge. Pat. ist sehr unruhig, etwas ver¬ 
wirrt, will das Bett verlassen; dabei macht sich grosse Schwäche geltend. 

5. October. Temp. 37,9—39,4, Puls 132—140. Die Tonsillenschwel¬ 
lung hat abgenommen, die Beläge sind noch vorhanden. 

6. October. Temp. 38,4, 37,2 u. 37,8, Puls 128 u. 144. Pat. klagt 
über heftige Kopfschmerzen; Zunge trocken, Respiration beschleunigt, 56. 
Pat. ist sehr kraftlos, vermag kaum die Arme von der Decke emporzn- 
heben; sie schwitzt stark, auf beiden Seiten des Gesichts gleichmässig. 
Stimme leise und flüsternd. Grosse Unruhe. 

7. October. Temp. 37,1 — 37,7, Puls 124 —136. Schwellung des 
Rachens nur mehr unbedeutend. 

8. October. Temp. 37,4—38,3, Puls 144—156. Beläge auf den Ton¬ 
sillen noch vorhanden. Pat. verschluckt sich, hustet nach jedem Schluck; 
sie liegt mit offenem Munde da und ist nicht im Stande, die Lippen zu 
schliessen. Die Sprache ist ganz unverständlich, murmelnd. Urin und 
Stuhl geht ins Bett. Struma unverändert. An der Stelle des Spitzen- 
stosses fühlt man ein systolisches Schwirren. Die Abmagerung hat einen 
hohen Grad erreicht. 

9. October. Temp. 38,6, Puls 240. Exitus letalis. 
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Obductionsbefund. Stark abgemagerte weibliche Leiche mit 
bräunlicher Hautfarbe. Lungen hyperämisch, tiberall ziemlich stark öde- 
matös, besonders in den abhängigen Partien; im rechten Mittellappen 
findet sich eine leicht gekörnte Oberfläche. Die zum Unterlappen fah¬ 
renden Bronchien zeigen stärkere Röthung der Schleimhaut und dicken, 
schleimigen Inhalt. Die Lunge ist nirgends ganz luftleer. Schädeldecke 
ohne Besonderheiten. Die Gefässe der Pia und des Gehirns stark mit 
Blut gefüllt. Gefässwandungen überall glatt und durchscheinend. Die 
Hirnsubstanz etwas feucht, sonst ohne makroskopische Besonderheiten. 
Die Ventrikel und das Ependym ohne wahrnehmbare Veränderungen. 
Die Häute des Rückenmarks sind hyperämisch, das Rückenmark zeigt 
normale Verhältnisse. Schilddrüse in beiden Lappen vergrössert, von 
derber Beschaffenheit. Schwellung zahlreicher Lymphdrüsen an beiden 
Seiten des Halses, dieselben sind bis bohnengross und sind auf dem Durch¬ 
schnitt rosa gefärbt; sie finden sich besonders um die grossen Gefässe 
des Halses bis zur oberen Brustapertur herab. Rachengebilde und Ton¬ 
sille geschwollen, ohne Beläge. Das Herz leicht hypertrophisch, beson¬ 
ders der linke Ventrikel. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde das Rückenmark, 
die Medulla oblongata, sowie der Pons und Hirnschenkel, ferner der 
Sympathicus beider Seiten herausgenommen. Leider wurde es versäumt, 
den Vagus zu untersuchen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks ergab in den 
verschiedenen Höhen vollkommen normale Verhältnisse. 

Die Medulla oblongata wurde einer besonders genauen Unter¬ 
suchung unterworfen; aus der Gegend des Vagus- und Glossopharyngeus- 
kerus wurden über 50 Präparate, theils mit Carmin, theils nach Weigert, 
ausserdem ein Theil mit Nigrosin und Hämatoxylin gefärbt. 

Es fanden sich am Boden des 4. Ventrikels mehrere kleinere Blu¬ 
tungen, von denen die grösste eben mit blossem Auge zu sehen war. 
Diese Blutungen lagen zum Theil nach aussen oder nach einwärts vom 
hinteren Vagus- und Glossopharyngeuskern, eine kleine Blutung lag 
mitten zwischen den Zellhaufen des Vaguskerns; auch etwas höher oben, 
nämlich am Beginn der Brücke, Hessen sich noch einige kleine Blut¬ 
ergüsse nachweisen. Alle diese Blutergüsse schienen frischen Datums zu 
sein. Zeichen älterer Blutergüsse, z. B. Pigmentanhäufungen oder Narben, 
fehlten. Besonders in den Scheiden der strotzend mit Blut gefüllten 
Gefässe fanden sich an vielen Stellen Blutaustritte vor. Eine Vermehrung 
der Bindegewebskerne Hess sich an den mit Hämatoxylin gefärbten Prä¬ 
paraten nicht nachweisen. Die Ganglienzellen der Hypoglossus-, Vagus-, 
Accessorius- und Glossopharyngeuskerne, sowie höher oben auch die des 
Facialis- und Oculomotoriuskerns ’) erschienen vollkommen normal. Spe- 
ciell erwiesen sich die Zellen des Vaguskerns und des Nucleus ambi- 
guu8 von gewöhnlichem Aussehen, auch die austretende Vaguswurzel 
war frei von Degenerationserscheinungen. Das Corpus restiforme, Corpus 
trapezoides zeigten in den nach Weigert gefärbten Präparaten gleich¬ 
falls keine Degeneration, sondern grossen Reichthum an vollständig nor- 


1) Der Oculomotoriuskern wurde nicht in allen seinen Abschnitten untersucht. 
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malen Fasern. Im Pons und den Hirnschenkeln fand sich nichts Ab¬ 
normes. 

Vom Sympathicns worden die beiden unteren und das linke obere 
Cervicalganglion nach Behandlung mit Osmiumsäure untersucht. Es fan¬ 
den sich dieselben Verhältnisse wie bei dem erstbeschriebenen und wie 
in den 4 Fällen mit gesundem Sympathicns vor. Auch der Strang des 
Sympathicus erwies sich als normal. 

Epikrise. Bei der 22jährigen Kranken entwickeln sich am 
2. August 1887 ziemlich plötzlich unter Kopfschmerzen, Schwindel and 
Erbrechen die Erscheinungen der Basedowschen Krankheit: Struma, 
Herzpalpitation, Vermehrung der Pulsfrequenz bis auf 124, feinschlä¬ 
giger Tremor der Hände, Schwäche der Hände und Beine, leichter 
Exophthalmus, echauffirtes Aussehen des Gesichts bei ruhiger Lage 
und bei normaler Temperatur, Neigung zu Schweissen. Patientin er¬ 
scheint auffallend ängstlich, aufgeregt, oft benommen, sie macht den 
Eindruck einer Schwerkranken. Die Struma nimmt zu, es finden sieb 
zahlreiche kleine geschwollene Drüsen am Halse. Schwierigkeit beim 
Schlucken, näselnder Klang der Sprache. Auf Digitalis tritt keine 
Verlangsamung der anhaltend beschleunigten Herzaction ein. Eine 
unbedeutende Angina follicularis mit mässigem Fieber führt zu un- 
verhältnissmässiger Pulsbeschleunigung und Verfall der ohnehin ge¬ 
ringen Kräfte. Tod am 9. October 1887, nachdem der Puls auf 156 
und 240 gestiegen war. Dauer der Krankheit wenig Uber 2 Monate. 

Die Obduction ergiebt Angina geringen Grades, Struma, leiohte 
Herzhypertrophie, Lungenödem und eine kleine pneumonische Ver¬ 
dichtung im rechten Mittellappen (Schluckpneumonie). Am Halse 
zahlreiche geschwollene Lymphdrüsen. Rückenmark, Medulla oblon- 
gata, Pons, Hirnschenkel erweisen sich bei mikroskopischer Unter¬ 
suchung normal, nur finden sich am Boden des 4. Ventrikels ziem¬ 
lich zahlreiche offenbar frische Blutungen, die besonders in und um 
den Vaguskern angeordnet sind. Sympathicus normal. 

Ein Krankheitsfall, welcher dem eben beschriebenen in auffälliger 
Weise gleicht, sei hier nur kurz erwähnt. 

111. Fall. Minna Marks, 36 J. alt, Schneiderin, unverheiratet. 

Anamnese. Der Vater starb an Rückenmarkskrankheit, die Mutter 
an Herzleiden, 4 Geschwister leben und sind gesund. Pat. hat Masern 
und Scharlach durchgemacht, ferner im Alter von 18 Jahren die Pocken. 
Seit dieser Zeit hat sie wiederholt an Erbrechen und Leibschmerzen ge¬ 
litten, welche vom Arzt als Gallensteinkolik gedeutet wurden und wieder¬ 
holt mit „Gelbsucht“ verliefen. Pat. ist seit dem 15. Lebensjahre men- 
struirt, die Menses sind regelmässig. Ein Partus, Kind lebt und ist gesund. 
Vor 2 Jahren hatte Pat. eine Nasenerkrankung, welche sie auf einen 
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starken Schnupfen zurückfiihrt. Es bildeten sich Borken am Nasenein¬ 
gang; Pat. entfernte die Borken immer wieder, und es dauerte fast 
1 Jahr, bis die wunde Stelle heilte. Die jetzige Erkrankung bringt Pat. 
mit den Gallensteinkolikanfällen in Zusammenhang; der letzte Anfall 
dieser Krankheit soll im März 18S7 vorgekommen sein. Vor 14 Tagen 
stellten sich wieder Magenbeschwerden ein, Pat. musste wiederholt er¬ 
brechen, kam rasch von Kräften, musste deshalb das Bett hüten und 
suchte am 10. Mai 1887 die Charit6 auf. Potus wird in Abrede gestellt. 

Status praesens. Grosse, kräftig gebaute Person von starkem 
Knochenbau, mittelmässiger Ernährung. Gesichtsfarbe geröthet, Augen 
etwas prominent, von starrem Ausdruck. Pupillen gleich weit, re- 
agiren auf Lichteinfall. An der Nasenöffnung eine kleine strahlige Narbe. 
Struma massigen Grades. Lungen geben normalen Befund. Herz- 
dämpfung beginnt auf der 3. Rippe und am linken Sternalrand, reicht 
bis zum Spitzenstoss, der sich in der Mammillarlinie, im 5. lntercostal- 
raum, vortindet. Starke systolische Erschütterung der Brustwand in der 
ganzen Ausdehnung des Herzens. Herztöne rein; zuweilen leises systo¬ 
lisches Geräusch an der Herzspitze. P u 1 s beschleunigt, 132. Temp. 37,5. 
Leber- und Milzdämpfung normal. Körpergewicht 71,5 Kilo. Rniephä- 
nomeu beiderseits vorhanden. Ausgesprochener, sehr schneller Tremor 
beider Hände. Ophthalmoskopischer Befund normal. Ordination: Eisblase 
aufs Herz. 

13. Mai. Temp. 37,4—37,8, Puls 148. Pat. hat wiederholt gallige 
Massen erbrochen. Gesichtsfarbe stark geröthet, das Gesicht hat durch 
den Exophthalmus einen eigenthümlich starren, erschreckenden Eindruck. 
Pat. ist unruhig; Körpergewicht 68 Kilo. Ordination: Bromkalium. 

20. Mai. Temp. 37,8, Puls 120. Die Röthung des Gesichts hat ab¬ 
genommen, das Erbrechen hat aufgehört; Pat. ist ruhiger. Körpergewicht 
66 Kilo. 

22. Mai. Au der Carotis und über der Struma ein systolisches Ge¬ 
räusch. Pat. hat Schmerzen in der Magengegend. An der Cruralarterie 
lauter Ton, dem ein kurzes Geräusch folgt. 

25. Mai. Temp. 37,5, Puls 128. Zunge trocken und rissig, Pat. klagt 
über Trockenheit im Munde. Die motorische Kraft der Extremitäten ist 
gering; keine Sensibilitätsstörung, Blasen- und Mastdarmfunction normal. 

26. Mai. Temp. 38,1, Puls 120. Beide Hände zeigen starken und 
sehr rapiden Tremor, ebenso die Zunge. Die Kranke ist wieder unruhiger. 
Die Röthung des Gesichts hat wieder zugenommen. 

31. Mai. Temp. 38,3, Puls 132. Die rhinoskopische Untersuchung 
ergiebt, dass in beiden Nasenhöhlen, und besonders an den Choanen, 
gelbgrüne, trockene Borken liegen. Die laryngoskopische Untersuchung 
ergiebt, dass die Kehlkopfschleimhaut normal ist, dass die Stimmbänder 
hei Respiration nicht vollständig abducirt, bei Phonation dagegen in nor¬ 
maler Weise adducirt werden. Abdomen eingesunken, fühlt sich derb 
an, Pulsation der Aorta abdominalis stark durchzufühlen. Körpergewicht 
60,5 Kilo. 

2. Juni. Temp. 36,0—37,8, Puls 128. Pat. fühlt sich sehr schwach, 
kann sich ohne fremde Hülfe nicht aufricbten. Exophthalmus unverändert, 
Gräfe’sches Symptom nicht vorhanden. 
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4. Juni. Temp. 38,0—38,3, Puls 132—142. Pat. spricht mit sehr 
leiser, fast tonloser Stimme, dieselbe hat ausgesprochen nasalen Klang. 
Die Lippen zeigen einen leichten Tremor beim Sprechen, es macht den 
Eindruck, dass der Kranken die Bewegung der Lippen und der Zange 
Schwierigkeiten machte. Struma scheint sich etwas vergrössert zu haben. 
Halsumfang 32 Cm. Zahnfleisch zum Theil locker, zu Blutung geneigt. 
Pat. ist schwer besinnlich. Körpergewicht 55 Kilo. 

5. Juni. Temp. 36,8—37,9, Puls 144. Die Schwerbesinnlichkeit 
nimmt zu. Pat. ist zu Zeiten vollständig verwirrt, glaubt ein Kind neben 
sich im Bett zu haben, spricht viel mit leiser, fast tonloser, ausgesprochen 
nasaler Stimme. Abdomen eingesunken, derb anzuftthlen, nirgends 
druckempfindlich. An der Cruralis ein Doppelton. Um den Mund and 
an den Händen sehr frequenter Tremor. 

6. Juni. Temp. 37,5—38,0, Puls 144—148. Die Stimme ist bis zom 
leisen Flüsterton herabgesunken. Pat. ist andauernd völlig verwirrt; 
ausserordentlich unruhig. Urin und Stuhl geht ins Bett. Puls klein und 
flatternd. Abdomen stark eingezogen. Pupillen eng, reagiren auf Licht; 
Exophthalmus hat sich nicht verstärkt. 

7. Juni. Temp. 38,0—38,4, Puls 200. Im Laufe des Vormittags 
bemächtigt sich der Kranken eine ausserordentlich hochgradige Unrahe, 
die Röthung des Gesichts steigert sich, um 12 Uhr Mittags erfolgt der 
Exitus letalis. 

Obductionsbefund. Atrophia fusca myocardii. Hypertrophie et 
dilatatio cordis. Oedema et hyperaemia pulmonis utriusque. Hyperplasie 
glandulae thyreoideae. Hyperplasia renis. Hyperaemia et Haemorrbagia 
intestini. Gastroenteritis catarrhalis. Cholelithiasis. Oedema cerebri et 
piae matris. 

Epikrise. Bei einer 36 jährigen kräftigen Patientin, die früher 
an Gallensteinen gelitten hatte, zeigen sich Ende April 1887 Erbrechen 
und Magenschmerzen mit auffällig rascher Abmagerung. In weniger 
als einem Monat nahm das Körpergewicht bei normaler Körpertem¬ 
peratur von 71,5 bis auf 55 Kilo ab. Dabei bestand Struma und 
Exophthalmus massigen Grades, starkes Herzklopfen mit Pulsbeschleu- 
nigung bis auf 132 Schläge, Tremor der Hände, echauffirtes Aussehen 
des Gesichts, grosse Unruhe, öfters leichte Benommenheit, die sich 
später steigerte. Stimme leise, fast tonlos, von normalem Klang, 
Schwierigkeiten beim Sprechen. Unter Zunahme der Unruhe stellen 
sich Delirien ein, verbunden mit grosser Schwäche, unter Steigerung 
der Pulsfrequenz bis auf 200 tritt am 7. Juni, also nicht ganz andert¬ 
halb Monate nach Beginn der Krankheit, der Tod ein. 

Die Obduction ergiebt weder am Gehirn, noch an der Medulla 
oder bei makroskopischer Untersuchung etwas Abnormes, ausser einem 
massigen Grad von Oedem. Eine mikroskopische Untersuchung wurde 
nicht vorgenommen. Auch der Sympathicus erschien makroskopisch 
normal; er wurde gleichfalls nicht mikroskopisch untersucht Ausser 
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der alten Cholelithiasis fand sieh noch Stroma nnd braune Atrophie 
des Herzmuskels. 

IV. Fall. Fr&n Anna Schtitt, 48 J. alt, Bäuerin. 

Anamnese. Der Vater starb an unbekannter Krankheit, die Mutter 
lebt und ist gesund. Von sechs Geschwistern starben zwei als Kinder, 
vier leben und sind gesund. Pat. erinnert sich nicht, Kinderkrankheiten 
durchgemacht zu haben. Die Menses traten im 17. Lebensjahre ein, 
waren regelmässig, cessirten seit 3 Jahren. Pat. hat 2 mal entbunden, die 
Kinder leben und sind gesund. Vor 3 Jahren litt Pat. an einer fieber¬ 
haften Krankheit, über welche sie nichts Näheres anzugeben weise. Sib 
war damals 6 Wochen bettlägerig. Seit dieser Zeit hat sie sich nicht 
mehr vollständig erholt; sie litt viel an Magenschmerzen. 

Die jetzige Erkrankung begann im Februar 1888 mit Schmerzen 
in allen Gliedern, Magenbeschwerden und Anschwellung der Beine. Pat. 
wurde bald darauf bettlägerig, da die erwähnten Schmerzen sich bei 
jeder Bewegung steigerten. Es stellte sich ein bedeutendes Schwäche- 
geftihl ein, das die Pat. veranlasste, am 30. Juni 1888 das Krankenhaus 
aufzusuchen. Pat. hat im Jahre 1879 eine grosse psychische Emotion 
gehabt, seitdem soll eine solche nicht mehr vorgekommen sein. Potus 
und Infectio wird in Abrede gestellt. 

Nach Angabe der Verwandten hat sich die Gesichtsfarbe und der 
Gesichtsausdruck der Kranken in den letzten Monaten verändert, indem 
die erstere einen braunen, wie sonnenverbrannten Ton annahm, und be¬ 
sonders die Umgebung der Augen sich braun verfärbte; ausserdem sollen 
die Augen stärker hervorgetreten sein. Auch bemerken die Angehörigen, 
dass die Kranke jetzt aufgeregt und sehr leicht traurig gestimmt ist, 
und dass die Sprache einen leiseren, tieferen Klang angenommen hat. 

Status praesens. Mittelgrosse Person von zartem Knochenbau, ge¬ 
ringer, schlaffer Musculatur und atrophischem Panniculus adiposus. Auf¬ 
fallende Braunfärbung des Gesichts, besonders der Augenlider 
und deren Umgebung. Auch auf der Schleimhaut des Gaumens finden 
sich einige braune Pigmentflecken. Exophthalmus leichten 
Grades. Die Augenbewegungen sind nach allen Richtungen frei; es be¬ 
stehen keine Doppelbilder. Ausgesprochenes Gräfe’sches Symptom 
beiderseits, jedoch rechts deutlicher als links. Beide Pupillen reagiren 
prompt auf Lichteinfall; wenn Pat. einen Gegenstand fixirt, so zeigen 
die Pupillen einen fortwährenden Wechsel der Weite. Ophthalmosko¬ 
pischer Befund normal. Struma mittleren Grades. Auch die Haut des 
Rumpfes ist stark pigmentirt. Lungen ergeben normalen Befund. Herz- 
spitzenstoss sehr verstärkt im 6. Intercostalraum. Herzdämpfung ver- 
grössert, beginnt am unteren Rande der 3. Rippe und am rechten Sternal- 
rand, reicht nach links 1—2 Finger breit über die linke Mammillarlinie 
hinaus. An der Mitralis nach dem verstärkten 1. Ton ein systolisches 
Geräusch. Puls unregelmässig, beschleunigt, 128, von mittlerer Span¬ 
nung. Leber- und Milzdämpfung nicht verändert. Wenn Pat. die Hände 
ausstreckt, macht sich ein sehr schneller Tremor geltend. Die motorische 
Kraft der Arme und Beine ist gering. Sensibilitätsstörungen nicht nach¬ 
weisbar; Kniephänomen verstärkt, kein Fussclonus. Der Gang ist mtth- 
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sam, Pat. geräth leicht ins Schwanken. Temp. 36,8, Körpergewicht 
59,2 Kilo. Harn enthält eine geringe Menge Albamen. 

3. Juli. Temp. 37,0 a. 36,8, Pals 144. Starke Erschütterung der 
ganzen Herzgegend. Pat. ist unruhig, sie träumt lebhaft und sieht im 
Traume Männer, die sie bedrohen. Halsumfang 31 Cm. 

7. Juli. Temp. 36,3 u. 37,2, Puls 120 u. 112. Nach 1,0 Chinin, muriat. 
keine Temperaturveränderung. Körpergewicht 58,5. Harn enthält nur 
mehr Spuren von Eiweiss. 

12. Juli. Temp. 36,0—36,8, Puls 140. 

17. Juli. Temp. 36,5, Puls 120. Pat. ist still, in sich gekehrt, scheu; 
sie hat anscheinend geringen Appetit und Widerwillen vor manchen 
Speisen; beklagt sich Über Schmerzen und Angstgefühl im Epigastrium. 
Körpergewicht 53 Kilo. 

21. Juli. Temp. 36,5, Puls 120. Halsumfang 34 Cm., dementsprechend 
siebt man auch, dass sich die Struma etwas vergrössert hat. Tremor der 
Hände unverändert. Harn eiweissfrei. Pat. ist seit gestern von grosser 
Angst befallen, sie glaubt, dass sie im Krankenhaus nicht besser son¬ 
dern schlimmer würde, und verlangt deshalb, entlassen zu werden. Sie 
zieht zu Verwandten in der Stadt, wo sie noch mehrmals vom Arzt be¬ 
sucht werden konnte. 

27. Juli. Puls 160. Starker Tremor der Hände; Stimme leise, klang¬ 
los. Exophthalmus hat zugenommen, die Struma hat sich dagegen etwas 
vermindert. Pupillen weit, reagiren auf Licht, zeigen den Wechsel in 
der Grösse bei Fixation nicht mehr. Pat. ist still und in sich gekehrt, 
auch gegen die Verwandten, welche sich liebevoll ihrer annehmen, ver¬ 
schlossen. Sie giebt an, nicht nur im Traume, sondern auch in wachem 
Zustande Gestalten zu sehen, sobald sie die Augen schliesst. Bei offenen 
Augen sieht sie keine derartigen Dinge. 

5. August. Spitzenstoss sehr verstärkt, die ganze Herzgegend hebt 
sich stürmisch. Puls 120. Die Pigmentirung des Gesichts, namentlich der 
Umgebung der Augen, sehr auffällig. Struma wieder grösser; Gräfe’schea 
Symptom deutlich vorhanden. Exophthalmus hat zugenommen. Stimme 
heiser, monoton, klangarm, ohne nasalen Beiklang. Keine Schluck- 
beschwerden. Pat. klagt über Druck im Leibe, ferner über grosses 
Hitzegefühl und Schweiss. Bei Nacht stellt sich auch oft Durst ein. 
Nachdem die Kranke einige Tage von ihren Träumen verschont geblieben 
war, stellten sich dieselben gestern und vorgestern Nacht wieder in be¬ 
ängstigender Weise ein, und die Kranke giebt an, seitdem „duselig und 
duhn“ zu sein. Die „Träume“ setzen sich jetzt auch in den wachen 
Zustand hinein fort; sie sieht bei offenen Augen allerlei Gestalten. 

Ueber den weiteren Verlauf der Krankheit ist leider nichts mehr 
bekannt, da die Patientin bald die Stadt verliess. Dieselbe innere Un¬ 
ruhe und die Angst vor den sie verfolgenden „Träumen“ (wahrschein¬ 
lich Hallucinationen), welche sie aus dem Spital vertrieben hatte, machte 
ihr auch den weiteren Aufenthalt bei den Verwandten unmöglich. Als 
Pat. sich zum letzten Male zeigte, war sie sehr elend und hinfällig. 

Aus den angeführten Krankengeschichten lässt sich entnehmen, 
dass es Fälle von Basedow'scher Krankheit giebt, welche sich in 
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manchen Punkten von dem gewöhnlichen chronischen Gang dieses 
Leidens unterscheiden durch den acuten und bösartigen Verlauf. Von 
den vier beobachteten Fällen starben drei, nachdem die Krankheit 
3'/i, 2 und P /2 Monate gedauert hatte; der vierte Fall war, als er 
sich der Beobachtung entzog, bereits in einem so elenden Zustande, 
dass auch hier die Prognose schlecht zu stellen war. 

Dass es sich in diesen Fällen um wirkliche Basedow’sche Krank¬ 
heit gehandelt hat, kann nicht bezweifelt werden. In allen vier Beob¬ 
achtungen findet sich Herzklopfen, Verstärkung des Herz- 
stosses und Pulsbeschleunigung. Die Pulsfrequenz war in 
Fall I anfangs kaum Uber die Norm erhöht, obwohl der Spitzenstoss 
schon verstärkt war. Bald aber stieg die Pulszahl auf 120, 130, ja 
bis auf 200 und 240. Ausserdem war in allen 4 Fällen Struma 
vorhanden, die jedoch nie bedeutende Grade erreichte. Am Halse war 
starkes Klopfen der Carotiden nachweisbar. Exophthalmus fehlte 
bei keinem der Fälle, doch war er in keinem derselben von höherem 
Grade. Das Gräfe’sche Symptom war nur im ersten und vierten 
Falle nachweisbar; im ersten Falle kam es erst im weiteren Verlauf 
der Krankheit zur Beobachtung. Dagegen fiel stets das abnorm weite 
Offenstehen der Lidspalte und der damit verbundene starre, 
entsetzte Ausdruck des Gesichts auf. Bei Fall I und IV war abnorme 
Braunfärbung des Gesichts, besonders in der Umgebung der Augen 
und des Mundes, vorhanden, die, wie wir sehen werden, bei der 
Basedow’schen Krankheit ein häufiges Symptom ist. Das abnorme 
Hitzegefühl, das sich auch in dem hochrothen, echauffirten Aus¬ 
sehen der Kranken äusserte, die oft profusen Schweisse, ferner 
die in allen 4 Fällen nachweisbaren leichten und vorübergehenden 
Temperatursteigerungen gehöreu gleichfalls dem Symptomen- 
complex der Basedow’schen Krankheit an. Dazu sind auch noch zu 
rechnen der schnellschlägige Tremor, der bei keiner der vier 
Kranken vermisst wurde, und der zum Theil sehr hochgradig und 
nicht nur auf [die Hände beschränkt war, ferner die rapide Ab¬ 
magerung (die Kranke Marks verlor in anderthalb Monaten 1 G'/s Kilo 
an Körpergewicht). Diese Abmagerung ging einher mit grosser 
Schwäche und Hinfälligkeit. Die Kranken waren fast dauernd 
bettlägerig, in den späteren Stadien waren sie nicht mehr im Stande, 
sich aufzurichten, ja selbst den Arm zu erheben. Symptome von 
Seiten des Unterleibes leiteten in 3 Fällen die Scene ein 1 ): Magen* 

1) Auch in einem ähnlichen Falle, den Eg er beschreibt (Deutsche med. 
^ochenschr. 1880. Nr. 3), begann die Krankheit nach einer heftigen Gemüths- 
bewcgung mit Erbrechen und Durchfall; danach stellten sich Unbesinnlichkeit und 
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besch werden, Erbrechen und Durchfall; der letztere war besonders 
hartnäckig im ersten Fall vorhanden. Bemerkenswerth ist, dass sich 
im Verlauf der Krankheit die anfangs normale Stimme und Sprache 
veränderte. In 3 Fällen nahm die Sprache ausgesprochen nasalen 
Klang an. Die Stimme wurde tonarm, leise, ohne dass die 
laryngoskopische Untersuchung etwas Anderes als eine doppelseitige 
Schwäche der Adductoren ergeben hätte. Schliesslich verscblock¬ 
ten sich auch einige der Kranken auffallend häufig, so dass man be¬ 
rechtigt ist, von hulbären Symptomen zu sprechen. 

Das Krankheitsbild wurde beherrscht durch das psychische 
Verhalten der Kranken. Alle vier Patientinnen zeigten fortwährende 
grosse Unruhe und Aufregung. Die motorische Unruhe hielt bis znm 
Tode an; noch in den grössten Schwächezuständen bewegten die 
Kranken unablässig die Lippen, als ob sie sprächen, ohne jedoch 
etwas Anderes als ein unverständliches Murmeln hervorzubringen, und 
die Finger und Hände führten ohne Pause zitternde Bewegungen anf 
der Decke aus. Die Aufregung der Kranken war oft so gross, dass 
sie den Schlaf verhinderte, und dass die Kranken wie ausser sich 
waren. Angstgefühle wurden mehrmals, am schlimmsten im Fall IV, 
geäussert, sie standen offenbar in Verbindung mit erschreckenden 
Träumen und Hallucinationen. Bei der vierten Kranken liess sich 
verfolgen, dass anfangs nur schwere beängstigende Träume vorhanden 
waren, bald setzten sich diese Träume auch in den wachen Zustand 
fort, und Patientin brauchte blos die Augen zu schliessen, um Männer 
und andere drohende Gestalten zu sehen; schliesslich wurden anch 
bei offenen Augen Hallucinationen angegeben. Bei den drei ersten 
Fällen traten zur Zeit der Verschlimmerung Delirien auf. Diese De¬ 
lirien wurden anfangs noch durch lichtere Momente unterbrochen; die 
Patientin Düsing erzählte oft von langen Wanderungen und wunder¬ 
lichen, meist unangenehmen Erlebnissen, die sie während der Zeit 
der Benommenheit durchgemacht haben wollte. Schliesslich wurden 
die Delirien anhaltend, die Benommenheit wuchs und konnte nicht 
mehr durch Anrufen unterbrochen werden. Während dieses Stadiums 
der beginnenden Benommenheit und der Delirien boten die Kranken 


Delirien ein, sowie Exophthalmus, Struma und hochgradige Pulsbeschleunignng. 
Die Kranke magerte aufs AeuBserste ab und wurde schliesslich ikterisch. Tod 
40 Tage nach Beginn der Krankheit. Bei der Obduction fand sich Leberatrophie, 
Hyperplasie der Schüddrüse, Hypertrophie deB linken Ventrikels; Vagus und 
Sympathicus zeigten sich bei genauer mikroskopischer Untersuchung vollkommen 
normal. — Siehe auch einen ähnlichen Fall bei James Hendrik, N eurolog. 
Centralbl. 1888. S. 451. 
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einen eigentümlichen Anblick dar; sie lagen dauernd auf dem Rücken, 
vor Schwäche unfähig, sich zu erheben; das Gesiebt hochroth, oft mit 
Schweiss überströmt, die weit offenen vorspringenden entsetzt blicken¬ 
den Augen von einem Punkt zum anderen wandernd, die Lippen 
unaufhörlich zu einem leisen, meist unverständlichen Murmeln be¬ 
wegt. Dazu kam die Struma, das Klopfen zu beiden Seiten des Halses, 
das fortwährende Greifen mit den zitternden Fingern. 

Wie dies ja auch von der Akromegalie und vom Myxödem an¬ 
gegeben wird, so boten auch diese Kranken unter einander eine grosse 
Uebereinstimmung, wie eine Art von Familienähnlichkeit dar. 

Die Aetiologie dieser Fälle ist dunkel. Im ersten Falle wird 
der Beginn der Krankheit, wie so oft bei Morbus Basedowii, auf einen 
schweren Schreck zurttckgeführt, an den sich sofort die ersten Er¬ 
scheinungen anschlossen. Dass ein einfacher Schrecken, wie er durch 
eine Todesnachricht hervorgerufen wird, ein so schweres allgemeines 
Leiden im Gefolge haben soll, ist schwer zu begreifen; vielleicht 
wirkte der Schrecken so heftig auf die Kranke ein, weil sie schon 
krank war, ohne dessen bewusst zu sein. Im zweiten Falle war 5 Jahre 
vor dem Beginn der Krankheit ein Sturz auf den Nacken voraus¬ 
gegangen. Die Krankheit selbst begann mit Schwindelanfällen, Kopf¬ 
schmerzen, Magenbeschwerden und Erbrechen. Im dritten Falle gingen 
langjährige Gallensteinbeschwerden voraus; die Obduction ergab auch 
das Vorhandensein von Gallensteinen. Sonst konnte kein ätiologisch 
bedeutsames Vorkommniss ermittelt werden. Im vierten Falle war 
3 Jahre vor dem Beginn der Basedow’schen Krankheit eine länger 
dauernde fieberhafte Erkrankung unbekannter Art vorausgegangeD, 
nach welcher sich die Patientin nicht mehr ganz erholte. 

Hereditäre Einflüsse, besonders neuropathische Belastung, war 
in keinem Falle nachweisbar. 

Im ersten Falle (Düsing) wurde der Verlauf der Krankheit, nach¬ 
dem sich schon drohende Symptome eingestellt hatten und die hoch¬ 
gradige Erschöpfung einen baldigen Exitus letalis befürchten Hess, 
durch eine ganz unerwartete und rasche Wendung zur Besserung unter¬ 
brochen, die Kranke erwachte aus ihren DeUrien, wurde ruhiger, der 
Puls sank von 132 auf 76, die Temperatur auf 36; das Körpergewicht 
stieg, von 33 auf 37 Kilo; es stellte sich ruhiger Schlaf ein. Doch 
hielt diese Intermission nicht lange an; nach 2 Wochen begann wieder 
eine Verschlimmerung, die sich unter Zunahme aller Symptome rasch 
bis zum Tode steigerte. 
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Dass die oben beschriebenen Krankheitsfälle in das grosse Ge¬ 
biet der Basedowschen Krankheit geboren, ist wohl zweifellos, da¬ 
gegen dürfte es doch fraglich sein, ob sie vollständig mit den typischen 
und chronischen Formen des Morbus Basedowii zu identificiren sind. 
Vielleicht verhalten sie sich zu dieser gewöhnlichen Form wie etwa 
die acute zur chronischen Bulbärparalyse. Obwohl der Sitz (Angriffs¬ 
punkt) der Krankheit und damit die Hauptsymptome bei der aenten 
und der chronischen Bulbärparalyse identisch sind, so sind doch die 
zu Grunde liegenden pathologischen Frocesse verschieden und damit 
auch der Verlauf der Krankheit ein anderer. 


Das Ergebniss der pathologisch-anatomischen Untersuchung der 
oben mitgetheilten Fälle wird wohl besser erst besprochen werden, 
wenn auch der nächstfolgende Krankheitsfall mitgetheilt ist, der gleich¬ 
falls einer sorgfältigen pathologisch-anatomischen Untersuchung unter¬ 
worfen werden konnte. Da dieser Fall entschieden mehr den ge¬ 
wöhnlichen chronischen Formen gleicht, in seinem subacuten tödtlichen 
Verlauf sich aber den oben erwähnten nähert, so dürfte er vielleicht 
als Uebergangsform aufzufassen sein. 

V. fall. Antonie Mal Ion, 25 J. alt, unverheirathet, Dienstmädchen, 
ist hereditär nicht belastet; sie hat als Kind die Masern gehabt und 
im Anschluss an ihre erste Entbindung im Jahre 1886 eine kurzdauernde 
fieberhafte Wochenbetterkrankung durchgemacht. Das Kind starb 14 Tage 
nach der Geburt an einer „Augenentzündung“. Am I. December 18S7 
wurde Pat. zum zweiten Male entbunden, das Kind lebt noch. Der 
Vater des Kindes ist zu arm, als dass er hätte für dasselbe sorgen können, 
auch scheint er sich wenig um Mutter und Kind gekümmert zu haben. 
Pat. kam in bitterste Noth und Sorge, und sie glaubt auch, ihre jetzige 
Krankheit darauf zurUckfUhren zu müssen. 

Sie erkrankte im April 1888 mit Kreuzschmerzen, denen sich Seiten¬ 
stechen und Kopfweh hinzugesellten. Appetit und Schlaf verschlimmerten 
sich; Herzklopfen machte sich anfallsweise geltend. Seit etwa 5 Monaten 
bemerkte die Kranke, dass ihre Augen stärker vorstanden, als früher. 
Am l.Mai 1888 wurde Pat. in das Krankenhaus aufgenommen. 

Status praesens am 2. Mai 1888. Mittelgrosse Person von ziemlich 
blasser Hautfarbe, Fettpolster gering, Musculatur wenig entwickelt. 
Lungenspitzen geben gleichen Schall und Vesiculärathmen, Lungengrenzen 
an normaler Stelle. Stimme leise, klangarm. Schwellung des mittleren 
Schilddrüsenlappens. Laryngoskopischer Befund normal. Herzdämpfong 
beginnt am unteren Rand der 4. Rippe, reicht nach rechts bis zum linken 
Sternalrand, nach links 4 Cm. weit Uber denselben hinaus. Herztöne rein, 
nur an der Pulmonalis ein kurzes systolisches Geräusch. Spitzenstoß 
etwas verstärkt, etwas ausserhalb von der Mammillarlinie im 5. Intercostal- 
raum. Puls 112, regelmässig. Bauchdecken ziemlich gespannt, Leber¬ 
und Milzdämpfung normal. Ophthalmoskopischer Befund normal. Mäs- 
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sige Prominenz der Augen, Gräfe’sches Symptom angedeutet. 
Gynäkologischer Befund normal. Tremor geringen Grades beider Hände. 
Temp. 37,3, Körpergewicht 52 Kilo. 

9. Mai. Das linke Auge kann nicht ganz geschlossen werden, e3 
bleibt ein kleiner Spalt zwischen den Augenlidern übrig. Am unteren 
Rand der Cornea findet sich ein kleines Geschwür; pericorneale Injection. 
Temp. 36,8, Puls 120. Zunge belegt, Gesichtsausdruck etwas eingenommen 
und sehr matt. Laryngoskopischer Befund: Die Schleimhaut des Kehl¬ 
kopfs ist völlig normal. Stimmbänder blassrosa, werden bei Phonation 
nicht ganz geschlossen; mässige Schmerzhaftigkeit bei Beklopfen der 
Lendenwirbelsäule, keine Difformität. Pat. kann vor Kreuzschmerzen 
nicht schlafen. Körpergewicht 49 Kilo. Ordination: Chloralhydrat 1,0. 

14. Mai. Kreuzschmerzen geringer, Pat. kann nicht ohne Chloral 
schlafen. Temp. 3S,3, Puls 116. Spitzenstoss gut 2 Finger breit nach 
aussen von der Mammilla, kleine rechtsseitige Herzdämpfung. Blutbefund 
normal. Hornhautgeschwür geheilt. 

16. Mai. Starker Schweiss. Temp. 38,6, Puls 120. 

20. Mai. Schmerzen im Epigastrium, besonders bei Phonation. Temp. 

33.1, Puls 100. 

23. Mai. Schmerzen im Rücken, Pat. musste wegen derselben Nachts 
aufsitzen. 

25. Mai. Tremor der Hände verschwunden. Temp. 38,1, Puls 116. 
Beiderseits am Halse lassen sich kleine, perlenschnurartig aneinander¬ 
gereihte, linsen- bis erbsengrosse Knötchen fühlen (Lymphdrüsen). Knie¬ 
phänomen ziemlich stark, kein Fussclonus. Körpergewicht 47 Kilo. 

8. Juni. Wiederum ausgesprochener Tremor beider Hände. Temp. 

35.1, Puls 132, Körpergewicht 45,5. Appetit gut. 

19. Juni. Nach 0,75 Grm. Chinin, muriat. steigt die Tempe¬ 
ratur von 37,8 der zwei vorhergehenden Tage plötzlich auf 40,0, sinkt 
noch am Nachmittag wieder auf 38,4 herab und erreicht am folgenden 
Morgen 37,2. Der Puls bleibt während dieser Temperatursteigerung auf 
ziemlich gleicher Höhe und erhebt sich nur von 124 bis 130. Körper¬ 
gewicht 45 Kilo. 

20. Juni. Der 7. Processus spinosus der Brustwirbelsäule springt 
ein wenig nach hinten vor und ist seitlich abgewichen. Temp. 37,6 und 

38.1, Puls 116. 

23. Juni. Spitzenstoss in der Mammillarlinie, dumpfe Töne, keine 
Geräusche am Herzen. Temp. 37,2, Puls 124, Körpergewicht 44 Kilo. 
Die Blässe der Kranken nimmt zu. 

1. Juli. In der linken Achselhöhle hat sich ein kleiner Abscess ge¬ 
bildet. Temp. 38,1, Puls 122, Körpergew. 43,5 Kilo. Appetit sehr gut. 

7. Juli. Sternum bei Beklopfen empfindlich. Die 8.— 12 . Rippe haben 
sich seitlich vorgewölbt und Ubereinandergeschoben. Pat. ist anhaltend 
bettlägerig. 

10. Juli. Die Stimme der Patientin, welche in der letzten Zeit 
mehr und mehr an Klang verloren hatte, ist jetzt fast ganz tonlos. 
Laryngoskopischer Befund: Die Stimmbänder schliessen bei Pho¬ 
nation nicht, sondern es bleibt zwischen ihnen ein ziemlich breiter Spalt 
übrig; dabei erscheinen die Ränder der Stimmbänder excavirt; das rechte 
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Stimmband bewegt sich weniger als das linke; bei Respiration normale 
Stellung der Stimmbänder. Schleimhaut normal. Nach 0,75 Chinin steigt 
die Temperatur, welche an den vorausgegangenen 3 Tagen in maximo 
37,4, 37,8 37,6 betragen hatte, rasch auf 38,8, sinkt am Tage darauf 
wieder auf 37,8. Puls 112, Körpergewicht 43 Kilo. 

18. Juli. Neben dem Gibbus, der sich am 6. und 7. Brustwirbel 
immer deutlicher entwickelt, ist rechterseits eine kleine Dämpfung, über 
welcher bei Auscultation nichts gehört wird. 

20. Juli. Kleiner Abscess in der Gegend der rechten Achillessehne. 
Vergrössernng der Schilddrüse nur unbedeutend. Exophthalmus und 
Gräfe’sches Symptom noch vorhanden. 

24. Juli. Kleiner Abscess am rechten Zeigefinger, wird incidirt 
Schmerzen im Rücken noch unverändert. Exophthalmus wird stärker, 
das obere Augenlid lässt die ganze Cornea unbedeckt, sehr ausgesprochenes 
Gräfe’sches Symptom; beim Blick nach unten wird ein Theil der Sclera 
oberhalb des oberen Cornealrandes sichtbar. Struma deutlicher ausge¬ 
sprochen: Halsumfang 31 Cm. Ueber der Schilddrüse PulBation, kein 
Schwirren. Temp. 38,4, Puls 104, Körpergewicht 42 Kilo. 

26. Juli. Wenn Pat. im Bette aufsitzt, sieht sie gegen früher auf¬ 
fallend klein aus, wegen der Verkürzung der Wirbelsäule durch den 
Gibbus. Stimme ganz leise, stellenweise ganz aphonisch, bisweilen von 
heiserem, dumpfem, tiefem, monotonem Klang. LaryngoskopischerBefund: 
Unvollständiger Schluss der Glottis, bisweilen vollständiger Schluss der 
Taschenbänder. Doppelseben bei Richtung des Blickes nach 
aufwärts. Pat. giebt an, dass sie schon längere Zeit beim Aufwärts¬ 
sehen Doppelbilder gehabt habe. Bei Richtung des Blickes nach aufwärts 
bleibt das rechte Auge zurück. Keine Spur von Nystagmus. Pupillen 
different, links weiter als rechts. Temperatur zwischen 36,8 und 38,4, 
schwankend; Puls von 112—130. 

31. Juli. Nach Infusum digitalis 1,0 : 700 2stündl. 1 Esslöffel sinkt 
die Pulsfrequenz in den nächsten Tagen nicht, sondern hält sich cou- 
stant auf 120—136. Subjectives Hitzegefühl. 

2. August. Erbrechen. Pat. schwitzt stark und sieht elend aus. 
Körpergewicht 39 Kilo. 

3. August. Nach 1,0 Chinin abermals eine vorübergehende Tem¬ 
peratursteigerung von 37,4 auf 38,7. Auffallende fleckweise, beiderseits 
symmetrische bräunliche Pigmentation im Gesicht und am Hals, beson¬ 
ders um den Mund herum, auch auf der Schleimhaut der Lippen mehrere 
derartige Flecke. Abdomen eingesunken. Linea alba pigmentirt, ebenso 
die Haut über den Darmbeinschaufeln. Herzdämpfung vergrössert, be¬ 
ginnt auf der 3. Rippe, reicht nach rechts etwas über den rechten Sternal- 
rand hinaus, nach links bis zur linken Mammillarlinie. Spitzenstoss ver¬ 
stärkt, Töne rein. Halsumfang 29 Cm. Pupillen reagiren auf Lichteinfall 
prompt; bei ruhigem Fixiren eines Gegenstandes wird ein fortwährender 
Wechsel in der Grösse der Pupillen beobachtet. Bei schmerzhaften Ein¬ 
griffen am HalBe tritt sofort eine energische Erweiterung der Pupille ein. 
Ophthalmoskopischer Befund: Retina sehr zart, lässt die Choroi- 
dealgefässe Überall deutlich durchschimmern, im Uebrigen normal. Sehr 
ausgesprochenes Gräfe’sches und Stellwag’sches Symptom. Bei Richtung 
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des Blickes nach aufwärts gekreuzte Doppelbilder, die schief gestellt sind; 
bei allen anderen Blickrichtungen keine Doppelbilder. Die Aufnahme 
des Gesichtsfeld es mittelst des Perimeters ergiebt eine Einengung 
des Gesichtsfeldes auf 32° beiderseits. Laryngoskopisoher 
Befund: Typische Adductorenlähmung und Ausbuchtung der Stimm¬ 
bandränder. Tremor der Hände sehr wechselnd; Tremor der Zunge deut¬ 
lich vorhanden. Function der MM. sternocleidomastoidei und cucullares 
normal. Pat. erwacht meistens in Schweiss gebadet; sie schwitzt auf 
beiden Seiten gleichmässig. Puls klein, fadenförmig, nicht ganz regel¬ 
mässig, 144. Körpergewicht 37 Kilo. Appetit sehr gut; Pat. isst min¬ 
destens ebenso viel, als eine gesunde Person. 

5. August. Pat. ist gegenwärtig ganz stimmlos. Die Sensibilität 
ergiebt an keiner Stelle des Körpers eine Störung, auch ist die Leitung 
nirgends verlangsamt. Kniephänomen verstärkt, Fussclonus nachweisbar. 

7. August. Appetit sehr gut; Schmerzen in den verschiedensten 
Knochen. Gibbus unverändert. Refractionszustand der Augen beiderseits 
normal. Vollständige Aphonie. Laryngoskopisoher Befund: Stimmbänder 
auffallend schmal und dtlnn, sind bei Phonation lancettförmig ausgebogen ; 
die Processus vocales der Aryknorpel legen sich bei Phonation nicht 
ganz an einander an, es bleibt zwischen denselben ein etwa 3 Mm. breiter 
Spalt. Pat. wirft sich in der Nacht unruhig hin und her, kann auf keiner 
Seite liegen; profuse Schweisse. Die Lymphdrilsen am Halse sind un¬ 
verändert als geschwollen nachweisbar. Temperatur seit 4 Tagen an¬ 
dauernd normal, 36,6; Puls 144; Körpergewicht 37 Kilo. Appetit 
auffallend stark. 

13. August. Elektrische Untersuchung. Galvanisation am 
Halse (Galvanisation des Sympathicus): 

Stromstärke 4,5 Milli-Ampöres: Vor der Galvanisation Puls 150, wäh¬ 
rend der Durchleitung des Stromes 128, nach Oeffnung des Stromes 120. 

Stromstärke 5,0 Milli-Ampöres: Vor der Galvanisation Puls 132, wäh¬ 
rend derselben 126, dann 120, nach Oeffiiung 126, dann 132. 

Bei jedem Schliessen des Stromes schmerzhaftes Zusammenzucken 
und momentane Erweiterung der Pupille. 

Die elektrische Untersuchung ergiebt: 

KSZ am rechten Sternocleidomastoides bei 3,25 M.-A. 
s s Beuger der rechten Hand und der Finger bei 4 M.-A. 
= = Supinator longus 4,75 M.-A. 

= vom Nervus medianus 2,5 = 

AOZ vom Nervus medianus 4,0 = 

Die Zuckungen sind blitzartig. 

14. August. Pat. klagt über Schmerzen in der Gegend des Magens 
and der Leber, auch die Percussion der Brust ist fast überall schmerz¬ 
haft. Abdomen kahnförmig eingesunken, fühlt sich teigig an. Doppel¬ 
ton an der Cruralis. Appetit sehr gut. 

18. August. Erneute Gesichtsfeldaufnahme ergiebt eine etwas ge¬ 
ringere Einschränkung, als früher. Die Angaben der Patientin sind 
sehr bestimmt und ergeben bei wiederholter Prüfung constante Werthe. 
Temperatur anhaltend normal. Puls 136. Herzschlag regelmässig. Körper¬ 
gewicht 35,5 Kilo. 
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23. August. Abscess in der rechten Axillarlinie, in der Höhe der 
Mammilla. Es entleeren sich 20 Ccm. dicken, rahmigen Eiters. 

27. Aagnst. Pat. liegt heute schwer athmend mit angsterfülltem 
Oesicbtsaasdrnck da, hochgradige Dyspnoe; Gesicht blauroth; respi¬ 
ratorische Hülfsmuskeln angestrengt; sehr starke Pulsation der Aorta ab¬ 
dominalis. 54 Respirationen in der Minute. Herzaction stürmisch, 
Puls 184; sichtbare Pulsation beider Carotiden und der Subclaviae. 
Die untere Thoraxhälfte zeigt Einziehung der Intercostalräume. Ueber 
der Lunge ist weder bei Percussion, noch bei Auscultation etwas Patho¬ 
logisches nachzuweisen. 

Einathmung von 2 Tropfen Amylnitrit bringt vorübergehend Lin¬ 
derung. Nachmittags: Die Cyanose des Gesichts ist geringer, Athem 
noth gebessert. Puls 164. Feines Rasseln über beiden Lungen. 

28. August. Nach Coffeinum citr. 0,05 5 mal täglich Herzaction 
viel ruhiger. Puls 146. Feinblasiges Rasseln noch an der rechten Lungen¬ 
spitze. Pat. fühlt sich relativ wohl. 

29. August. Coffeinum citricum 0,08 3 mal täglich. Pat. hat gut 
geschlafen. An Stelle des feinblasigen Rasseins rauhes Vesiculärathmen. 
Die stürmische Pulsation des Herzens, welche während des Anfalls die 
ganze Herzgegend erschüttert hatte, hat nachgelassen. Puls 104. 

30. August. Pat. klagt seit gestern über lästigen Husten; der 
Husten klingt bellend, trocken; es wird kein Auswurf entleert. Ueber 
den Lungen lässt sich nichts Abnormes nachweisen. Pat. klagt über 
Schmerzen an beiden Seiten des Halses, ferner über Blendung durch 
das Tageslicht. Temp. 37,6, Puls 108, Körpergewicht 33 Kilo. 

8. September. Pat. kann gut sehen und liest kleine Schrift. Kein 
Doppelsehen. Anfallsweise auftretender, sehr quälender Husten, welcher 
keinen Auswurf zu Tage fördert. Pat. sitzt im Bette , weil sie dann 
weniger von den Anfällen gequält wird. Sehr rascher Tremor der 
rechten Hand; die linke Hand ist ruhiger. Seitwärtsbewegungen an dem 
prominirenden 8. u. 9. Brustwirbel sind schmerzhaft. Appetit vermehrt, 
fast zu Heisshunger ausartend. Trotzdem sinkt das Körpergewicht an¬ 
dauernd (33 Kilo). Temp. 37,4—38,0. Puls 144. 

20. September. Kleiner Abscess an der rechten Achillessehne. Auch 
jetzt ist der Wechsel der Pupillenweite bei Fixion eines Gegenstandes 
noch sehr auffallend, doch nicht mehr in dem Grade wie früher. Temp. 
37,2, Puls 158, Körpergewicht 32,5 Kilo. Laryngoskop. Befund. 
Stimmbänder bei Respiration weit nach aussen abducirt, bewegen sieb 
bei Phonation nicht bis zur Mittellinie. Excavation der Stimmbandränder. 
Die Stimmbänder sind zu zwei schmalen, dünnen Streifen verwandelt. 
HuBtenanfälle, die der Pat. den Schlaf rauben. Kopfschmerzen. Dämpfung 
rechts neben dem Gibbus hat sich etwas vergrössert, misst etwa 7 Gm. 
im Durchmesser. 

26. September. Kniephänomeu gesteigert; Fussclonus. Pulsfrequenz 
schwankt zwischen 132 und 152. Körpergewicht 33,5 Kilo. 

11. October. Druck auf die Seitengegend des Halses (Gegend 
des Vagus) ist ganz ohne Einfluss auf die Pulsfrequenz. Abscess am 
rechten Rippenbogen in der Mammillarlinie. 

17. October. Pat. sieht etwas besser und frischer aus; die Pig- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beiträge zur Ivenntniss der Basedow’scheu Krankheit. 


361 


mentirung des Gesichts hat auch etwas abgenoramen. Temperatur normal, 
zwischen 36,8 u. 37,8, Puls zwischen 144 u. 168. 

26. October. Andeutung von systolischem Geräusch an der Mitralis; 
Venenpuls am Halse. Herzaction ziemlich regelmässig. Temperatur 
normal, Puls 156. 

31. October. Laryngoskopischer Befund. Stimmbänder er¬ 
scheinen ausserordentlich dtinn, schmal und atrophisch, der rechte 
Aryknorpel steht etwas weiter nach vorn, wodurch das Stimmband etwas 
kürzer erscheint. Bei Phonation bleibt zwischen den Stimmbändern ein 
lancettformiger Spalt, und bisweilen schliessen auch die Aryknorpel nicht 
an einander. Das rechte Stimmband bewegt sich weniger als das linke; 
der Gibbus wird immer stärker, die Haut über dem vorspringenden Wirbel 
ist geröthet. Temperatur normal, Puls 156, Körpergewicht 32,0. 

12. November. Pat. klagt über quälende, trockene Hustenanfälle. 
Die Zunge zeigt beim Vorstrecken, aber auch in der Mundhöhle fibrilläre 
Zuckungen. Struma ist etwas grösser geworden. Der Appetit der 
Pat. ist ein sehr grosser, die Kranke isst mit wahrem Heisshunger 
nicht nur ihre Portion auf, sondern auch einen Theil der Speisen, die 
bei anderen Kranken übrig bleiben und ihr auf ihre Bitten überlassen 
werden. Man trifft die Kranke fast immer essend an. Trotzdem sinkt 
das Körpergewicht (30,5 Kilo) anhaltend. Temp. zwischen 36,6 und 
37,2. Stuhlgang regelmässig. Ausgesprochenes Gräfe’sches Symptom; im 
Schlaf sind die Augenlider nicht vollständig geschlossen. 

11. December. Um den Stoffwechsel bei der Pat. zu erforschen, 
wird ihr die Nahrung abgewogen und nur gestattet, die vorgeschriebene 
Kost zu gemessen; Pat. geräth darüber in grosse Aufregung, weint und 
ist mit Allem unzufrieden, sie äussert grosses Misstrauen in die ihr Vor¬ 
gesetzte Kost und verzehrt sehr viel weniger als vorher. Ueber den 
Verlauf des Versuches geben folgende Zahlen Aufschluss: 


Einnabmeu. 



12. Decbr. 

13. Decbr. 

14. Decbr. 

15. Decbr. 

16. Decbr. 

M.ilch in Ccm. 1 ). 

570 

0 

0 

0 

0 

Weissbrod in Grm. 2 ) . . 

109 

163,0 

143 

126 

150 

Graubrod in Grm. 3 ) . . . 

56,0 

85,0 

127 

134 

210 

Rohes Fleisch in Grm. 4 ) 

45,0 

0 

0 

0 

0 

Gebratenes Kalbfleisch 5 ). 

5,0 

150,0 

168 

161 

120 

Eier in Grm. 6 ). 

42,0 

80,0 

83 

77 

81 

Butter in Grm. 7 ). 

15,0 

32,0 

38 

38 

38 

Wein in Ccm. 8 ). 

125,0 

125,0 

125 

125 

125 

Bier in Ccm. 9 ). 

385,0 

385,0 

385,0 

385 

385 

Kaffee in Ccm. 10 ) .... 

— 

1000 

1000 

1000 

1000 

Summa = Trockensubst. 

251,9 Grm. 

381,7 Grm. 

405,3 Grm. 

394,3 Grm. 

327,8 Grm. 

= Stickstoff . . 

7,96 * 

10,87 * 

11,69 * 

11,14 * 

10,93 = 

= Fett. 

28,31 * 

49,44 - 

56,22 * 

54,99 * 

53, o9 = 

= Calorien . . . 

1408 Cal. 

1610 Cal. 

1728 Cal. 

1631 Cal. 

2068 Cal. 


1) In Milch 0,52 Proc. N, 1,5 Proc. Fett, 11,7 Proc. Trockensubstanz. 

2) In Weissbrod 1,4 Proc. N, 70 Proc. Trockensubstanz, 1,0 Proc. Fett. 

3) In Graubrod 1,0 * * 63 * * 0,6 • * 

Anm. 4—10 siehe auf folgender Seite. 
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Ausgaben. 


! 

Datum 

Harn 

Koth 

Menge 

Spec. 

Gew. 

N 

in Grm. 

P2O5 
in Grm. 

NaCl 
in Grm. 

Trocken¬ 
substanz 
in Grm. 

N 

in Grm.') 

Fett 

in Grn>.*) 

12. Deoember 

1380 

1015,6 

10,144 

2,553 

7,604 

_ 

- 

_ 

13. - 

1500 

1012 

10,800 

1,725 

6,525 

— 

— 

— 

14. 

1310 ! 

1013 

10,20 

1,402 

6,002 

— 

— 

— 

15. 

1200 I 

1014 

10,25 

1,380 

4,663 

— 

— 

— 

16. * 

1420 j 

[ 1015 

11,54 

1,136 

7,824 

— 

— 

— 

Summa . . . 

_ 

_ 1 

52,934 

8,196 

32,618 

91,5 

4,337 

21,685 

Durchschnitt 

— 

— 

10,587 

1,639 

6,523 

1,83 

0,867 

1 

4,337 


Es wurden demnach in 5 Versuchstagen aufgenommen: 

1761,0 Grm. Trockensubstanz 
52,59 s N 
242,55 = Fett 
im Werthe von S445 Calorien. 

Es betrug der Verbrennungswerth der Nahrung also für den Tag 
im Durchschnitt 1689 Calorien = 58,2 Calorien pro Kilo Körpergewicht. 

Es wurden demnach von der aufgenommenen Nahrung durch den 
Koth wieder ausgeschieden: 

an Trockensubstanz . . 5,19 Proc. 

= Stickstoff.8,22 = 

= Fett.8,94 = 

Die Ausnutzung der Nahrung stellt sich also als nahezu voll¬ 
ständig normal heraus, und es kann keine Störung in der ver¬ 
dauenden und resorbirenden Thätigkeit des Magendarm- 
kanals angenommen werden. 

Die Pat. hat sich während der Versuchszeit mit der ihr gereichten 
Nahrung nicht erhalten und hat das Stickstoffgleichgewicht nicht er¬ 
reicht; während die Einnahme 52,59 Grm. N betrug, hat sie durch 
Harn und Koth 57,271 Grm. N ausgeschieden, und es stellt sich dem- 

4) In rohem Fleisch (fettarm) nach Voit 24,1 Proc. Trockensubst., 3,41 Proc.N, 
0,9 Proc. Fett. 

5) In 0,865Grm. trock. Kalbfl. = 0,1036Grm.N= 11,9Proc.Nl =* 3,42Proc.d. 

In 0,773 * - - <=0,0924 » « =11,9 - - J feuchten Subst. 

In 110,6 Grm. Kalbfleisch = 31,7 Trockensubstanz = 28,8 Proc. 

In Kalbfleisch 6,2 Proc. Fett. 

6) In Eiern nach Voit 26,1 Proc.Trockensubst., 2,19 Proc. N, 10,9 Proc. Fett. 

7) In Butter nach König 88,3 Proc.Trockensubst., 2,19 Proc.N, 87Proc.Fett 

8) In Rothwein 11,7 Proc. Trockensubstanz, 0,018 Proc. N, 12 Proc. Alkohol 

9) In Bier 9,7 • • 0,088 » * 3,7 * • 

10) In Kaffee 7,0 - - 0,05 « - 0,15 Proc. Fett 

1) In 0,890 Grm. Trockenkoth 0,04284 Grm. N = 4,780 Proc.l „ 

In 0,525 - - 0,02468 - - = 4,70 - J 4,74 Pr0C * 

2) In 1,397 Grm. Trockenkoth 0,333 Grm. Fett =» 23,69 Proc. Fett 
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nach ein Deficit von 4,681 Grm. N heraas, welches einem Verlast von 
29,26 Grm. Eiweiss and 137,6 Grm. Maskelfleisch entspricht. 

Das Körpergewicht ist während der Dauer des Versuches von 29,0 Kilo 
aaf 28,5 Kilo gesunken, hob sich jedoch bald nach Beendigung des Ver¬ 
suches wieder auf 29,0 Kilo. 

Die Nahrung, welche die Kranke während des Versuches zu sich 
nahm, hätte nach unseren heutigen Erfahrungen genügen müssen, um 
den Organismus auf seinem Stoffbestand zu erhalten und einen Verlust 
an Eiweiss und an Körpergewicht zu verhindern, wenn man in Betracht 
zieht, dass das Körpergewicht der Kranken nur ein äusserst geringes 
war (29 Kilo). Bei einer Patientin mit Oesophagusstenose konnte be¬ 
reits mit einer Nahrung von 765 und 881 Cal. das Körpergewicht und 
der Eiweissbestand nicht nur erhalten werden, sondern es wurde noch 
ein Ansatz erzielt. Dabei betrug das Körpergewicht 31—33 Kilo. 1 ) Auch 
Klemperer 2 ) berichtet über ähnliche Resultate. 

Während des ganzen Versuches wurde der Harn täglich als zucker¬ 
frei und leicht eiweisshaltig befunden. Ausserdem befand sich im Harn 
eine beträchtliche Menge von Hydrobilirubin. Aceton war nicht vor¬ 
handen. Der Koth zeigte vollkommen normales Verhalten. 

Die Körpertemperatur war während des Versuches normal, 36,8 
bis 37,6. Puls zwischen 140 und 168. Resp. 36—50. 

20. December. Die Stimme der Pat. hat nasalen Beiklang; die 
Kranke ist nicht imStande, die Backen aufzublasen, weil ihr 
dabei die Luft durch die Nase entweicht. Temp. 37,6—37,8, Puls 160. 

21. December. Der nasale Timbre der Stimme ist nicht constant 
nachweisbar. Temp.36,5 — 37,7,Puls 128—160. Körpergewicht28,5Kilo. 
Eröffnung eines kleinen Abscesses am 4. Finger rechterseits. 

24. December. Pat. schwitzt reichlich am ganzen Körper, das Ge¬ 
sicht ist blauroth, „echauffirt“, ist beiderseits gleichmässig mit dicken 
Schweisstropfen besetzt. Auch die Haare sind ganz durchnässt. Temp. 
37,6, Puls 144. Quälender Husten ohne Auswurf. Laryngoskopischer 
Befund wie früher. 

3. Januar 1889. Druck auf beiden Seiten des Halses in leichtem 
Grade schmerzhaft. Auch bei intensivem Druck am Halse in der Gegend 
des Verlaufes von Vagus und Sympathicus tritt keine Aenderung in der 
Pulsfrequenz ein. Doppelbilder nicht mehr vorhanden. Cornealreflex 
beiderseits prompt vorhanden. Pupillen gleich weit, reagiren auf Licht¬ 
einfall und auf Accomodation. Temp. 37,4 bis 38,5. Die Pulsfrequenz 
hält sich seit dem 29. December ziemlich constant auf 164—180. Körper¬ 
gewicht 29,0. Leichtes Oedem der Knöchelgegend. Pat. ist im höchsten 
Maasse erschöpft, kann sich selbständig nicht mehr aufrichten. Der Appetit 
ist nicht mehr so gut wie früher; während sonst die Kranke alle Speisen, 
deren sie habhaft werden konnte, ohne Wahl ass, wird sie jetzt wählerisch 
und unzufrieden. 


1) Müller, Stoffwechseluntersuchungen bei Krebskranken. Zeitschrift f. klin. 
Medicin. Bd.XVI. 

2) Ebenda. 
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5. Januar. Der Exophthalmus ist jetzt auf der linken Seite ent¬ 
schieden stärker vorhanden. Kniephänomen beiderseits verstärkt, kein 
Fussclonus. Der Gibbus ist unverändert. Krampfhafte Hustenanfälle 
sind in den letzten Tagen wieder mehrmals beobachtet worden, beson¬ 
ders auch des Nachts; auch wenn die Kranke aus dem Bette gehoben 
wird, treten solche Anfälle auf. Der Husten ist trocken und bellend; 
es wird niemals Auswurf zu Tage gefördert. Die braune Pigmentirung 
des Gesichts hat sich verstärkt, auch die Dorsalfläche der Hände ist 
stärker pigmentirt, ebenso die untere Hälfte des Abdomens und die 
Innenseite der Oberschenkel. Temp. 37,0—38,6, Puls 164, Resp. 40 
bis 60. 

6. Januar. Palpation der Stroma ist schmerzhaft. An der Seite 
des Halses, vor und hinter dem Kopfnicker zahlreiche kleine, erbsen¬ 
grosse Lymphdrüsen zu ftlhlen. Puls 184. Der unwillkürliche 
Lidschlag fehlt bei der Kranken vollständig, wenn Pat. einen Gegen¬ 
stand fixirt, so machen die Augen wegen des fehlenden Lidschlages 
einen eigentümlich starren Eindruck. 

9. Januar. Die Hustenanfälle häufen sich, Pat. ist dadurch in ihrer 
Nachtruhe sehr gestört. Die Lippen sind eigentümlich starr und schwer¬ 
beweglich, ähnlich wie bei Leuten, die strenger Winterkälte ausgesetzt 
waren. Die Intelligenz der Kranken ist nicht gestört; es macht sich 
aber eine gewisse Unruhe und Nervosität geltend. Temp. 36,8—38,1, 
Puls 160—172, Resp. 50. Körpergewicht 30 Kilo. Untersuchung von 
Lunge und Herz ergiebt denselben Befund wie früher. 

12. Januar. Die HustenanfäUe erschöpfen die Kranke sehr; 
ein Anfall dauert 3 — 5 Minuten. Die Hustenstösse folgen in einer 
ununterbrochenen Reihe, nur die Inspiration macht darin kurze Pausen. 
Der Klang ist dumpf, tief. Niemals wird Auswurf producirt. Der Klang 
der Stimme ist heiser, dumpf, tief, sehr leise, oft ist die Sprache voll¬ 
ständig klanglos. Ordination: Morphium. Temp. 36,5—38,1, Puls 164. 

14. Januar. Bei schmerzhaftem Drücken und Kneifen am Halse tritt 
beiderseits sofort Pupillenerweiterung ein. Tremor der vorgestreckten, in 
geringerem Grade auch der im Munde ruhendeu Zunge. Stimme aphonisch. 
Herztöne sehr laut, ohne Geräusch. Der Gibbus ist etwas mehr ausgeprägt, 
als früher. Die unteren Extremitäten können willkürlich frei bewegt 
werden. Kniephänomen gesteigert, Patellarclonus vorhanden, kein Fuss¬ 
clonus. Keine Sensibilitätsstörung. Obwohl die Hände der Patientin 
beim Vorstrecken einen feinen, schnellen Tremor zeigen, ist die Schrift 
nicht eigentlich zitterig. Blutuntersuchung ergiebt normales Ver¬ 
halten. Zählung der rothen Blutkörperchen 4 600 000, also gleichfalls 
normal. Wenn Patientin sich aufsetzt, ändert sich die Pulsfrequenz nicht. 
Pat. schwitzt viel, im Gesicht am meisten, jedoch auch am Rumpf und 
den Extremitäten. Oedem der Knöchelgegend, Körpergewicht steigt 
dementsprechend, 30,5. Galvanisation am Halse, am Innenrand des Kopf¬ 
nickers in der Höhe des Kehlkopfes: 
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Pulsfrequenz vor der Galvanisation < ^ 
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Pulsfrequenz während der Galvani¬ 
sation bei wiederholtem Oeftnen und 
Schliessen des Stroms. 


Pulsfrequenz nach Aussetzen der Gal¬ 
vanisation . 

Es wurde also durch Galvanisation am Halse ebenso wie bei einer 
früheren Untersuchung eine geringfügige Herabsetzung der Pulsfrequenz 
erzielt. 

19. Januar. Exophthalmus geringer als früher; die Lymphdrüsen- 
schwellung am Halse deutlicher; die Lymphdrüsen sind sämmtlich nur 
von etwa Erbsengrösse und sind perlschnurartig aneinandergereiht. 
Temp. 36,0 — 37,3, Puls 156—164. Laryngoskopischer Befund: 
Die Stimmbänder stellen nur ganz schmale, dünne, weisse Streifen dar, 
die bei Phonation nicht ganz schliessen und einen lancettförmigen Spalt 
zwischen sich lassen. 

21. Januar. Kleines Ulcus am unteren Rand der rechten Cornea. 
Verband auf das Auge. Der Appetit ist gut. Heute plötzlicher Abfall 
der Pulsfrequenz auf 120. Temp. 35,5. Resp. 44. 

25. Januar. Auch auf dem linken Auge ein kleines Comealgeschwür. 
Puls schwankt zwischen 104 und 144. Temp. zwischen 35,8 und 38,0. 
Körpergewicht 32,5 Kilo. Zunehmendes Oedem. 

26. Januar. Herzdämpfuug nach oben etwas vergrössert (3. Rippe), 
reicht nach aussen bis zur Mammilla, nach rechts bis zum Sternum 
leises systolisches Geräusch, Spaltung und Verstärkung des 2. Pulmo¬ 
naltons. Ueber der rechten Lunge reichliches mittelblasiges Rasseln 
neben reinem Vesiculärathmen. Die Struma ist weniger deutlich als 
früher. Das Gräfe’sche Symptom ist nicht mehr ausgesprochen. Pat. 
klagt Uber Schmerzen im Rücken. Temp. 36,4—34,6, Puls 124—108. 
Mit dem Sinken der Pulsfrequenz hat sich die Grösse der Pulswelle etwas 
gesteigert. Körpergewicht 32 Kilo. 

27. Januar. Die Hornhautgeschwüre haben sich etwas gebessert. 
Temp. 37,7, Puls 146. Galopp-Rhythmus am Herzen. 

2. Februar. Oedem des Gesichtes; Appetit liegt ganz darnieder, 
Pat. verfällt rasch, liegt meistens in schlafähnlichem Zustand. Temp. 
34,4, Puls 86—88. Cheyne Stokes’sches Athmen. 

3. Februar. Schwellung und Röthung der Nase und der Oberlippe 
(Erysipel). Pat. reagirt nicht mehr auf Anrufen. 

4. Februar Morgens. Exitus letalis. 

Obductionsbefund: Hochgradig abgemagerte weibliche Leiche, 
Hautfarbe im Gesicht und am Hals, an den Vorderarmen und Händen, 
sowie in der unteren Hälfte des Abdomens und an der Innenseite der 
Oberschenkel braun pigmentirt. Im Herzbeutel wenig Flüssigkeit. Herz¬ 
klappen normal. Das Herzfleisch ist etwas bräunlich verfärbt und zeigt 
leichte gelbliche, verfettete Streifen. 
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Beide Lungen sind in den hinteren Abschnitten mit der Brustwand 
verlöthet, das Lnngengewebe ist ödematös, in den hinteren unteren 
Partien luftarm und sehr blutreich. 

Die Leber zeigt deutliche Zeichnung der Acini; leichte Amyloidreaction 
der Nieren und der Milz. 

Die Nebennieren sind klein und atrophisch. 

Die Körper des VI. und VII. Brustwirbels sind zerstört, und es findet 
sich an ihrer Stelle eine mit erweichten käsigen Massen erfüllte Höhle 
beiderseits neben diesem Heerde und von dort nach abwärts sich bis zur > 
Lendenwirbelsäule erstreckend zwei etwa faustgrosse Abscesse, die mit 
gelben, bröckeligen, eitrigen Massen erfüllt sind. Auf der linken Seite 
verläuft der Grenzstrang des Sympathicus über der Abscesswand, rechter- 
seits lässt sich der Brust-Sympathicus nur bis in die Abscesswand ver¬ 
folgen und scheint dort auf etwa 2 Cm. unterbrochen. Im Uebrigen zeigen 
der Sympathicus, die Splanchnici, sowie die Ganglien makroskopisch 
keine Abnormität. 

Auch der Nervus vagus erscheint makroskopisch normal. 

An beiden Seiten des Halses neben den Gefässen sehr zahlreiche 
geschwollene Lymphdrttsen, die auf der Schnittfläche roth und glänzend, 
sehr blutreich erscheinen. Auch die BronchialdrUsen zeigen eine ähn¬ 
liche Schwellung und erscheinen ausserordentlich zahlreich. 

Schilddrüse nicht wesentlich vergrössert, auf dem Durchschnitt von 
normalem Aussehen. 

Das Gehirn ist von normaler Consistenz, zeigt beim Durchschneiden 
nirgends etwas Auffälliges. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde entnommen: 
Rückenmark, Medulla oblongata, Brücke, Hirnschenkelgegend bis zum 
oberen Ende des Aquaeductus Sylvii, d. h. bis zum Beginn des 3. Ven¬ 
trikels (Härtung in Müller’scher Flüssigkeit, Einbettung in Celloidin, Fär¬ 
bung nach Weigert, Pal, mit Carmin und Nigrosin). Ferner wurden der 
Vagus mit dem Recurrens, sowie der Sympathicus und Splanchnicus 
herausgenommen und theilweise mit 1 % Osmiumsäure, theils mit Müller’scher 
Flüssigkeit gehärtet. Ferner wurden einige Stämmchen der Herznerven 
herauspräparirt und gleichfalls in Osmiumsäure eingelegt. Ausserdem 
wurde der vorderste Abschnitt des Septum atriorum herausgeschnitten 
und gehärtet. Schliesslich kamen noch Stückchen des Herzmuskels, der 
Thyreoidea, einige der geschwollenen Lymphdrüsen des Halses nach 
Härtung in Alkohol zur Untersuchung. 

Das Rückenmark zeigte in keinem seiner Abschnitte eine wesent¬ 
liche pathologische Veränderung. Dass der Centralkanal im Lendenmark 
obliterirt war, und dass sich dort eine etwas stärkere Anhäufung von 
Gliagewebe nachweisen liess, dürfte nicht von Belang sein. Im Dorsal- 
und Halsmark war der Centralkanal offen und von normalem Aussehen, 
die centrale Glia nicht vermehrt. Die Ganglienzellen der Vorder-und Hinter- $ \ 
hörner, sowie die Clarke’schen Säulen zeigten überall normales Verhalten, 
ebenso auch die Nervenfasern in der grauen und weissen Substanz. Nv 
schien es im Dorsal- und Cervicalmark, als ob der mediane Th ei 1 
der Goll’schen Stränge etwas faserärmer sei, als normal. Die 
der hinteren Längsspalte anliegenden Partien zeigten von vorn Ms 
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hinten eine etwas stärkere Färbung an Carminpräparaten, und erschienen 
heller und faserärmer an Weigert’schen und Pal’schen Präparaten. 

Die hinteren und vorderen Rückenmarkswurzeln waren normal. 

Besonders genau wurde dieMedullaoblongata untersucht. Vom 
unteren Ende der Pyramidenkreuzung bis zum Beginn des Calamus 
scriptorius kamen 56 Präparate, von da bis zum Anfang des Pons 76 Prä¬ 
parate zur Untersuchung*. Im unteren Abschnitt konnte gar nichts Ab¬ 
normes gefunden werden, \lie Veränderungen, welche sich in den höheren 
Abschnitten constatiren Hissen, waren gleichfalls sehr geringfügig; sie 
beschränkten sich auf eiifge kleine Blutungen im Boden des 
vierten Ventrikels; zwei waren dorsal und lateral vom Eypoglossus- 
kern gelegen, ohne aber die Zellen des Hypoglossus und des Vaguskerns 
zu berühren, einige lagen nach aussen und oben vom Vaguskern, eine 
kleine Blutung in den tieferen Schichten des Vaguskerns selbst, gegen 
das Respirationsbündel zu. Einige von den Gefässen im Bereich des 
grauen Bodens des vierten Ventrikels zeigten Blutaustritt in die erwei¬ 
terten Gefässscheiden. Alle diese kleinen Blutaustritte schienen ganz 
frischen Datums zu sein, nirgends zeigten sich Spuren älterer Blutungen, 
nirgends Degenerationsherde oder Bindegewebsvermehrung. Präparate, 
velche mit Hämatoxylin gefärbt waren, zeigten keine Vermehrung der 
Kerne. Die Gefässe der Medulla oblongata erschienen nicht mehr ge¬ 
füllt als gewöhnlich. 

Der Hypoglossus-, Accessorius-, Facialis- und Glossopharyngeuskern, 
sowie der ventrale Vaguskern zeigten vollkommen normales Verhalten. 
An einzelnen Präparaten schien es, als ob der obere (proximale) Ab¬ 
schnitt des dorsalen Vaguskerns und der Glossopharyngeus¬ 
kern etwas ärmer an Ganglienzellen und an feinen Fasern sei, als normal. 
Doch ist ein solches Verhalten gerade am Vaguskern überaus schwierig 
zu beurtheilen. In den weiter nach abwärts, gegen den Calamus scripto¬ 
rius zu gelegenen (distalen) Abschnitten erwies sich der dorsale Vagus¬ 
kern jedenfalls vollkommen normal. Die Ganglienzellen waren von dem¬ 
selben Aussehen und in derselben Zahl vorhanden, als in normalen 
Controlpräparaten; ebenso war das feine Fasernetz normal. Das Respi¬ 
rationsbündel zeigte gleichfalls normales Verhalten, ebenso die austretende 
Viguswurzel. 

Es sei hier gleich angescblossen, dass auch im Hals- und Brusttheil 
des Nervus vagus keine Zeichen von Degeneration aufzufinden waren. 
Der Nervus vagus zeigte sowohl auf der rechten, als auch auf der linken 
Seite normales Volumen; die Untersuchung an den mit Osmiumsäure, 
sowie an den nach Härtung mit Müller'scber Flüssigkeit, mit Carmin und 
Nigrosin gefärbten Präparaten ergab, dass nur an ganz vereinzelten 
> Fasern Degenerationserscheinungen nachweisbar waren: Schrumpfung der 
Markscheide zu einem kleinen polygonalen Gebilde. Sonst waren die 
sämmtlichen, bekanntlich an Durchmesser überaus schwankenden Nerven¬ 
fasern wohl erhalten. Eine Vermehrung des Bindegewebes liess sich nicht 
constatiren. Auffällig war, dass im Vagusstamm, und besonders in einigen 
kleineren Aesten, eine grosse Zahl von marklosen Fasern nachweisbar 
war. Diese Fasern lagen zu geschlossenen Bündeln vereinigt, die sich 
im Vagusstamm'keilförmig von der Peripherie zum Centrum verjüngten, 
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in einzelnen kleineren Aestchen nahmen sie den grössten Theil des Quer¬ 
schnittes ein, so dass oft blos ein Segment markhaltiger Fasern übrig 
blieb. Bei oberflächlichem Untersuchen hätte man diese Stellen für De¬ 
generationsherde halten können, bei Betrachtung dünner Schnitte mit 
starken Vergrösserungen liess sich aber erkennen, dass überall Axen- 
cylinder vorhanden waren. Diese Fasern verhielten sich ganz ebenso wie 
die Mehrzahl der Fasern des Nervus sympathicus. Längsschnitte des 
Nervus vagus zeigten an allen Stellen nur wohlerhaltene, gleichmässig 
verlaufende Nervenfasern, im wesentlichen Gegensatz zu dem Befund 
in Fall I. 

Das Corpus restiforme erwies sich ebenso als wie in den beiden 
früher untersuchten Fällen von Morbus Basedowii vollkommen normal 
in allen seinen Theilen. Die in den unteren Abschnitten gelegenen Kerne 
waren reich an woblgebildeten Ganglienzellen, die oberen Abschnitte 
zeigten dichtgedrängte normale Nervenfaserquerschnitte. Die aufsteigende 
Trigeminuswurzel war gleichfalls intact. 

In der Brücke und im Gebiet der Hirnschenkel bis hinauf zum 
oberen Ende der Vierhügel und zum Beginn der Region der Sehhügel 
liess sich nirgends eine pathologische Veränderung nachweisen; besonders 
erwiesen sich die Kerne der Augenmuskelnerven, sowie auch 
des Trigeminus vollständig intact. Herr College Thomsen (Bonn) 
hatte die grosse Liebenswürdigkeit, diese Präparate, sowie die Schnitte 
der Medulla oblongata zu durchmustern, und hat den normalen Befund 
bestätigt. 

Auch der Nervus recurrens vagi war intact, wie sowohl Längs- als 
Querschnitte bewiesen. 

Der Sympathicus zeigte in seinem Stamm sowohl rechts als auch 
links vollkommen normales Verhalten: dichtgedrängte wohlerhaltene 
Fasern, von welchen der grösste Theil marklos, aber ein auffallend grosser 
Theil auch markhaltig war; die Zahl der markhaltigen Nervenfasern war 
in diesem Falle nicht unerheblich grösser, als in den zwei früher unter¬ 
suchten Fällen von Basedow’scher Krankheit und in den vier Control¬ 
fällen, bei welchen der Sympathicus als gesund angenommen werden 
musste. Vielleicht hängt diese Thatsache damit zusammen, dass in diesem 
Falle der Nervus vagus auffallend viele marklose Fasern, zu Gruppen 
vereinigt, gezeigt hatte. Bekanntlich verläuft bei manchen Thieren Vagus 
und Sympathicus in einem Strang, und es wäre denkbar, dass in unserem 
letzten Falle eine theilweise Verlagerung der Vagus- und Sympathicus- 
fasern stattgefunden hätte. 

Von den Ganglien des Sympathicus wurden die beiden oberen und 
unteren Cervicalschwellungen untersucht. Dieselben boten sowohl an den 
mit Osmiumsäure, als an den mit Carmin, Hämatoxylin und Nigrosin 
behandelten Präparaten dasselbe Bild, welches schon bei den früheren 
Fällen beobachtet worden war: eine sehr grosse Anzahl oft dichtge¬ 
drängter Ganglienzellen; von diesen war der grösste Theil rundlich, von 
blassem Aussehen, mit schönem runden Kern und Kernkörperchen, sie 
enthielten nur wenig körniges Pigment und füllten ihre Kapsel fast ganz 
aus. Daneben waren, meist zu Gruppen angeordnet, Ganglienzellen zu 
sehen, die polygonal, geschrumpft erschienen, sie hingen mit ihren Ecken 
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der Innenseite der Kapsel an. Die Lücke zwischen Kapsel und Ganglien¬ 
zellen war zum Theil mit feinkörniger Masse, zum Theil mit runden 
Kernen erfüllt. Diese geschrumpften Zellen zeigten stärkere Pigmen- 
tirung, welche bisweilen so sehr die ganze Zelle erfüllte, dass der Kern 
nicht mehr deutlich zu erkennen war. Ob diese geschrumpften Zellen 
als degenerirt und functionsuntüchtig anzusehen sind, Hess sich nicht 
ermitteln, es fanden sich nirgends Stellen, an welchen die Ganglienzellen 
verschwunden und die Kapseln leer oder mit Detritus erfüllt gewesen 
wären. Durch das ganze Ganglion waren sehr zahlreiche schöne Nerven¬ 
faserbündel zerstreut, zum Theil marklos, zum Theil mit dünner Mark¬ 
schicht umkleidet. Zeichen von Degeneration waren an denselben nicht 
naehzuweisen, ihre Menge war ebenso gross als an den Controlpräparaten. 
Die Kapsel der Ganglien war nicht dicker als normal; auch das Binde- 
gewebsgertlst im Innern der Ganglien war nicht vermehrt; an Häma- 
toxylinpräparaten liess sich keine Kernvermehrung nachweisen. Zwischen 
den Ganglien der rechten und linken Seite, sowie zwischen den oberen 
and unteren liess sich ein Unterschied im mikroskopischen Verhalten 
nicht nachweisen. Die Grösse der Ganglien wich nicht von der Norm ab, 
nor das linke untere Cervicalganglion war etwas grösser als die übrigen 
f!2:8 Mm.), dafür war die linke mittlere Cervicalanschwellung nur an¬ 
gedeutet. 

Wie oben schon erwähnt, verlief der Grenzstrang des rechten Sym- 
pathicus in der Höhe des 6. Brustwirbels über die Hervorwölbung, welche 
die Caries des 6. und 7. Brustwirbels erzeugt hatte. Der Sympathicus 
war in die entzündlich verdickten Ge websschichten der Abscessmembran 
hereinbezogen und auf eine Strecke von etwa 2 Cm. unterbrochen. Weder 
die oberhalb, noch die unterhalb der Unterbrechungsstelle gelegenen Ab¬ 
schnitte des Nerven zeigten makroskopisch eine Veränderung; eine mikro¬ 
skopische Untersuchung wurde leider versäumt, sie hätte Aufschluss 
darüber geben können, ob und in welchem Sinne bei Unterbrechung des 
SympathicuB secundäre Degeneration eintritt. Der Nervus splanch- 
nicus, welcher kurz unterhalb der Unterbrechung sich abzweigte, zeigte 
auf Längs- und Querschnitten vollkommen normales Verhalten. Seine 
Bindegewebshülle war nicht verdickt, er bestand aus einer grossen Zahl 
zu rundlichem Bündel vereinigten, ziemlich gleichmässigen, meist mark¬ 
haltigen Nervenfasern, am Splanchnicus war also eine absteigende De¬ 
generation nicht nachzuweisen. 

Die Herznervenstämmchen, welche zwischen den grossen Ge- 
fässen und bis in die Scheidewand der beiden Vorhöfe herauspräparirt 
worden waren, zeigten nach Behandlung der auf Kork aufgespannten 
Stückchen mit Osmiumsäure normales Verhalten. Ein Theil der Nerven 
bestand fast ganz aus marklosen Fasern, zwischen welche nur hier und 
da schmale, markhaltige Nervenfasern eingestreut waren; an anderen 
Nervenstämmchen war die Zahl markhaltiger Elemente grösser; vielfach 
waren in den Verlauf schöne grosse rundliche Ganglienzellen mit bläs¬ 
chenförmigem Kern und Kernkörperchen eingeschaltet. Weder auf Quer-, 
noch auf Längsschnitten Hessen sich Zeichen von Degeneration nach¬ 
weisen, im Gegensatz zu dem Befunde in Fall II. Die Herznerven ver¬ 
hielten sich genau so wie bei gesunden Herzen, die zum Vergleich 
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untersucht worden waren. Um die Herzganglien zu untersuchen, 
wurde die vordere Hälfte des Septum atriorum in Alkohol gehärtet und 
auf 52 Schnitten mikroskopisch untersucht: es fand sich im Bindegewebe 
zerstreut eine grosse Anzahl feiner Nervenbündel von normalem Aus¬ 
sehen, ausserdem wurden zahlreiche Haufen von Ganglienzellen getroffen, 
in welchen Ganglienzellen vom Aussehen der sympathischen Ganglien¬ 
zellen zu, drei, bis sechs, bis neun in einer Schnittebene angeordnet waren. 
An diesen Ganglienzellen Hessen sich keinerlei Spuren von Degeneration 
nachweisen, sie waren sammt und sonders gross und rund, ohne oder mit 
wenig Pigment, mit zierlichem rundem Kern und Kernkörperchen. Die 
Bindegewebsumhüllung dieser GangUenzellenhaufen war nicht vermehrt 

Der Herzmuskel zeigte auf mikroskopischen Präparaten Zeichen 
mässig starker brauner Atrophie. 

Die Schilddrüse zeigte ebensowenig bei der mikroskopischen, wie 
bei der makroskopischen Betrachtung Colloidanhäufungen. Die Acini 
waren nur mit sehr wenigem krümeligem, schwer färbbarem Inhalt ge¬ 
füllt. Die Epithelien der Acini näherten sich mehr dem cylindrischen 
Habitus, sie waren viel höher als breit. Die Acini waren grossentheils 
nicht rund, sondern vielfach verzweigt und schlauchförmig ausgewachsen; 
sie erschienen ähnlich wie im embryonalen Entwicklungsstadium. Zwischen 
den Acini waren zum Theil sehr ausgedehnte Zellenanhäufungen vor¬ 
handen, von denen es bei schwächerer Vergrösserung scheinen konnte, 
als ob sie Anhäufungen von lymphoiden Zellen darstellten. Bei Unter¬ 
suchung mit starken Vergrösserungen Hess sich aber erkennen, dass es 
sich grösstentheils um epitheliale Zellen handelte, dieselben waren zun 
Theil in doppelte Reihen oder Knospen angeordnet, ohne dass noch ein 
deutüches Lumen, wie bei den Acini, vorhanden gewesen wäre. Die 
Gefässe der Schilddrüse waren etwas erweitert, bis in die Capillaren 
stark mit Blut gefüllt. Zeichen von Entzündung Hessen sich weder an 
den Gefässen, noch an dem ganz normal erscheinenden Bindegewebe 
nachweisen. Es handelte sich also nicht um eine Entzündung, sondern 
um eine Hypertrophie der Schilddrüse. 

Die geschwollenen Lymphdrüsen zeigten alle ziemlich umfang¬ 
reiche Blutergüsse jüngeren und älteren Datums, besonders in der Rinden- 
schicht; manche Stellen waren übersät mit braunen Pigmentschollen und 
-krystallen. Die Follikel waren nur in der Rindenschicht deutlich von 
einander abgegrenzt, im Centrum der Drüsen war eine diffuse Anhäufnng 
lymphoider Zellen. 

Epikrise. Bei einer 25jährigen Dienstmagd, die schweren 
Kummer und Sorge durchgemacht hatte, zeigt sich im April 1S68 
Exophthalmus, Herzklopfen, Verlust des Schlafes und Appetits; es 
gesellt sich dazu Struma, Pulsbescbleunigung, abnorme Pigmentation 
des Gesichts, der Linea alba und der Hände, später auch noch an¬ 
derer Stellen der Haut und der Schleimhaut des Mundes, Einengung 
des Gesichtsfeldes, Doppelsehen, das Gräfe’sche und Stellwag'scbe 
Symptom, Anfälle von kurzem, krampfhaftem Hasten ohne Auswurf, 
Tremor der Hände. Am Halse findet sich eine grosse Zahl erbsen- 
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grosser geschwollener Lymphdrüsen perlschnurartig angeordnet. Die 
Stimme wird leise, monoton, später aphonisch, oft mit nasalem Bei¬ 
klang, die laryngoskopische Untersuchung ergiebt Parese der Ad- 
ductoren und Spanner, später dtinne atrophische Stimmbänder. Chinin 
ruft jedesmal paradoxe Reaction hervor, nämlich einen Anfall von 
Temperatursteigerung bis auf 40°. Digitalis ist wirkungslos gegen 
die Pulsbeschleunigung. Durch schmerzhaftes Galvanisiren am Halse 
lässt sich vorübergehend die Pulsfrequenz etwas vermindern; jeder 
schmerzhafte Eingriff am Halse ruft sofort Pupillenerweiterung hervor; 
bei ruhigem Fixiren eines Punktes schwankt die Weite der Pupillen 
fortwährend. Trotz gesteigerten Appetits und vermehrter Nahrungs¬ 
aufnahme sinkt das Körpergewicht der Kranken continuirlich, und 
zwar von 52 bis auf 28 Kilo. Ein Stoffwechselversuch ergiebt, dass 
sich die Kranke mit einer Nahrungszufubr, welche für Individuen 
ähnlichen Körpergewichts genügt, um Stoffansatz zu erzielen, nicht 
erhalten kann und andauernd von ihrem Eiweissbestand und an 
Körpergewicht verliert, dass aber ihre Nahrungsresorption normal ist. 
Der Puls steigt von 120 bis auf 17ü und 184 allmählich an, auch 
die anderen Symptome der Basedow’schen Krankheit steigern sich, 
es entwickelt sich ein Gibbus, der auf Caries des 6.—8. Brustwirbels 
bezogen wird. 10 Monate nach Beginn des Leidens stirbt die Kranke 
in einem Zustand äusserster Erschöpfung. 

Die Section erweist das Rückenmark, die Medulla oblongata, 
Brücke und Hirnschenkelgegend gesund bis auf einige kleine frische 
Blutungen in der Rautengrube. Vagus, Recurrens, Herznerven, Hals- 
sympathicus ohne nachweisbare Veränderung. Der Brustsympathicus 
der rechten Seite ist an der Stelle der Wirbelcaries unterbrochen. 
Splanchnicus normal. Nebennieren klein, sonst normal. Cariöse Zer¬ 
störung des 6. und 7. Brustwirbelkörpers. Die Schilddrüse zeigt Hyper¬ 
plasie, schlauch- und zapfenartige Verzweigung der Acini, kleine Blu¬ 
tungen. Die massenhaft vorhandenen geschwollenen Halslymphdrüsen 
»ind byperplastisch und von frischen und alten Blutungen durchsetzt; 
braune Atrophie des Herzens. 

Ein ähnlicher Fall von Morbus Basedowii mit Spondylitis ist von 
•Seeligmüller') beschrieben worden; derselbe verlief aber günstig. 
In diesem und unserem Fall den Morbus Basedowii auf die Schä¬ 
digung des Sympathicus durch den cariösen Process zu beziehen, geht 
deswegen nicht, weil in unserem Falle der unterste Theil des Brust¬ 
sympathicus ergriffen, der Halssympathicus aber normal war. 

1) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1SS2. 
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Können wir ans den mitgetheilten Krankengeschichten und Ob. 
ductionsbefnnden einen Schluss auf die Natur und die Pathogenese 
der Basedowschen Krankheit ziehen? 

Zuerst ist hervorzuheben, dass in den drei Fällen, bei welchen 
der Halssympathicus untersucht werden konnte, sowohl die 
Ganglien, als auch der Nerv normal befunden wurde. Dass im ersten 
Fall der Nervenstamm auffallend dtinn erschien, darf nicht als pa¬ 
thologisch aufgefasst werden, da die mikroskopische Untersuchung 
keine Zeichen von Degeneration nachwies, und da Haie White 1 ) 
auf Grund einer grossen Zahl von Beobachtungen angiebt, dass grosse 
Schwankungen in der Dicke des sympathischen Nervenstrangs und 
in dem Volumen der Halsganglien unter normalen Verhältnissen Vor¬ 
kommen. Bei allen drei Fällen waren in den untersuchten oberen 
und unteren Halsganglien neben einer überwiegenden Zahl schön aus¬ 
gebildeter und gut erhaltener Ganglienzellen auch Gruppen geschrumpfter 
und pigmentirter Ganglienzellen nachweisbar, von welchen einzelne 
sogar keinen deutlichen Kern mehr erkennen Hessen. In Fall V war 
sogar die Zahl der pigmentirten und geschrumpften GangUenzellen 
etwas grösser als in den meisten Controlpräparaten; in einigen Con¬ 
trolpräparaten war allerdings eine ebenso grosse Zahl ähnlicher Zellen 
vorhanden. Diese pigmentirten und geschrumpften Ganglienzellen 
dürfen nicht als pathologisch angesehen werden, sie finden sich bei 
allen Menschen mittleren oder höheren Lebensalters in sehr wechseln¬ 
der, oft überwiegender Zahl vor, gleichgültig, an welcher Krankheit sie 
gestorben sind; nur im frühen Kindesalter fehlen sie oder sind sie selten. 
Lubimoff 2 ) hat auf ihr Vorkommen unter normalen Verhältnissen 
bingewiesen, Axel Key und Gustav Retzius 3 ) beschreiben sie und 
bilden sie ab in ihren berühmten Werk; am genauesten hat Haie 
White 1 ) ihr Vorkommen und ihre Gestalt studirt und abgebildet. 4 ) 


1) Journal of Physiologie. Vol. VIII. No. 2; medico-chirurgical tr&ns&ctions. 
1885. 68. Journal of Physiologie. Vol. X. No. 5. Haie White citirt noch mehrere 
andere Untersuchungen, die zu demselben Resultat geführt haben, u. A. Giovanni, 
Patologia del Simpatico. Mailand 1876. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. LXI. S. 2. 

3) Atlas des Nervensystems. Taf. XIX, Fig. 3, 4 u. ff. 

4) Das Vorkommen dieser geschrumpften und pigmentirten Ganglienzellen ist 
wohl der Hauptgrund, warum so oft angebliche Sympathicusanomalien beschrieben 
und zur Erklärung der allerverschiedensten Krankheiten verwendet werden. Noch 
neuerdings sind sie bei Diabetes (British med. Journal. 1890. II. p. 436) Tabes be¬ 
schrieben worden; Haie White fand in 83 Proc. der von ihm untersuchten Sym- 
pathici hochgradige Schrumpfung und Pigmentation der Zellen. 
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Mit den von diesen Autoren gegebenen Beschreibungen des normalen 
Sympathicus, sowie mit den eigenen Controlpräparaten von 5 Fällen, 
in welchen kein Grund für die Annahme einer Sympathicuserkrankung 
Torlag, stimmten die Präparate der drei untersuchten Fälle von Mor¬ 
bus Basedowii vollkommen überein, meine drei Fälle schliessen sich 
also den Beobachtungen von Morbus Basedowii an, in welchen der 
Sympathicus normal gefunden wurde: Geigel 1 ), Recklinghau¬ 
sen 2 ), Paul 3 ), Fournier undOlivier 4 ) (sorgfältige Untersuchung 
durch Ranvier), Wilks 5 ), Habershon 6 ), Rabejao 7 ), Good- 
hart 8 * ), How8e®), Eger 10 ), Möbius 11 ), Wachner 12 ), Bris- 
towe 13 ), Sa vage 14 ), Drummond 15 ), Hammer ,6 ), Haie White n ), 
Mendel 16 * * ). 

Diesen Fällen steht eine kleinere Anzahl solcher gegenüber, in 
welchen bei der Obduction Veränderungen am Halssympathicus ge¬ 
funden wurden. 

Peter 19 ) fand in einem Falle, der acut nach 8 Tagen tödtlich ver¬ 
lief, die beiden unteren Cervicalganglien vergrössert, in denselben die 
Ganglienzellen klein und zum Theil körnig umgewandelt, die Nerven- 
elemente vermindert. Die oberen und mittleren Halsganglien erschienen 
normal. 

Beveridge 20 ) fand Vergrösserung des mittleren und unteren Cer- 
vicalganglions, die hart, von graulicher Masse infiltrirt waren. Die Gan¬ 
glien sollen mehr einer tuberculösen Lymphdrüse geglichen haben; die 
Veränderung war links stärker als rechts. 

S. Smith 21 ) fand die mittleren und oberen Cervicalganglien normal, 
das untere konnte nicht aufgefunden werden; an seiner Stelle lag ein 


1) Würzburger med. Wochenschr. VII. 8. 70. 1866. 

2) Deutsche Klinik. 1863. Nr. 29. S. 286. 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1865. S. 277. 

4) Gazette hebdomadaire. 1867. p. 779. 

5) Guy’s hospital reports. 1870. XV. p. 17. 

6) Lancet. 1874. 7) Th&se de Paris. 1869. 

8) Transact. of the path. society. London 1874. Vol. XXV. p. 240. 

9) Ibidem. 1877. Vol. XXVIII. 10) Deutsche med. Wochenschr. 1880. Nr. 13. 

11) Berl. klin. Wscbr. 1884. 8.281, und Memorabilien, Virchow-Hirsch. 1881. 

12) Dies. Freiburg 1879. 13) Brain. 1885. 

14) St. Guy’s hospital Reports. XXVI. 

15) British medical Journal. 1887. 14. Mai (2 Fälle mit normalem Sympathicus ). 

16) Schmidt’s Jahrbücher. 1889. Bd. CCXXIII. 8. 29. 

17) British medical Journal. 1889. I. 3. März. 

18) Deutsche med. Wochenschr. 1892. Nr. 5. 

19) Gazette hebdomadaire. 1864. No. 12. 

20) Bei Reith, Med. Times and Gazette. 1865. No. 11. 

21) ibidem 1878. No. 1459. 
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Gebilde, das aus fibrösem Gewebe and Kalkconcrementen bestand, und 
das keine Nervenfortsätze erkennen liess (?). 

K night 1 ) fand das linke untere Cervicalganglion grösser als du 
rechte, darin die Nervenzellen kleiner, das Bindegewebe vermehrt 

Virchow' 2 ) beschreibt sehr beträchtliche Vergrösserung und inter¬ 
stitielle Verdickung des Halssympathicus. 

Biermer 3 ) fand hochgradige Atrophie beider Sympathie!, besonders 
des rechten. 

Moore 4 ) beschreibt in einem von Cruize und Mac Donnel 
beobachteten Falle die unteren Cervicalganglien degenerirt. 

Hopfengärtner 5 ) beschreibt starke Verdünnung des rechten Sym- 
pathicus und Fehlen des Gangl. cervicale secundum. 

Johnston 6 ) konnte bei einem an Basedowscher Krankheit nnd 
Manie unter Erscheinung einer Grosshirnrindenaffection verstorbenen 
Patienten in den oberen Cervicalganglien neben zahlreichen normalen 
Zellen eine grosse Zahl mehr oder weniger pigmentirter und atrophirter 
Zellen constatiren, ausserdem leichte Vermehrung des Bindegewebes. 

Betrachtet man diese Angaben genauer, so wird man zageben 
müssen, dass es bei manchen doch sehr zweifelhaft ist, ob sie wirk¬ 
lich pathologische Befunde darstellen, und ob sie nicht noch in den 
Bereich der bei normalem Sympathicus vorkommenden Schwankungen 
gehören, die wenigsten dürften so ernster Natur sein, dass man daraus 
eine tödtliche Krankheit erklären könnte. 

Ganz analoge Veränderungen am Sympathicus sind auch bei 
verschiedenen anderen Krankheiten beschrieben worden, so von 
Sperling und Krönthal 7 * ) bei der traumatischen Neurose, von 
da Costa und Longstreth *) bei Bright’scher Krankheit, von Ray- 
mond-Arthaud 9 ) bei Tabes, ausserdem bei Diabetes und manchen 
anderen Krankheiten, und sind für die Erklärung dieser Zustände 
wohl mit demselben Recht verantwortlich gemacht worden, als für 
die des Morbus Basedowii. 

Bemerkenswerth ist ferner, dass die bei der Basedowschen Krank¬ 
heit beschriebenen Sympathicusveränderungen zum Theil nur die eine 


1) Boston med. and Burg. Journal 186S; cit. bei Eulenburg, v. Ziemssen's 
Handbuch der spec. Pathologie u. Therapie. XII. 2. S. 87. 

2) Die krankhaften Geschwülste. III. 1. Hälfte. S. 81. 

3) Briefliche Mittheilung; cit. bei Eulenburg, 1. c. 

4) Cit. bei Sattler, Gräfe-Sämisch’s Handb. d. Augenheilkunde. VI. 2. S. 979. 

5) Diss. Würzburg 1890. 6) Journal of mental Science. 1884. p. 521. 

7) Neurologisches Centralblatt. 1889. 

8) American Journal of medical Science. 1880. July. 

9) Raymond und Arthaud (Centralbl. f. Neurologie. 1882. I. S.383) fan¬ 

den Bindegewebswucherung und Atrophie der Gangüenzellen, selbst völligen Schwand 
der Zellen bei Tabes. 
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Seite oder diese wenigstens hochgradiger betreffen, während die 
Symptome auf beiden Seiten gleich stark waren, während überhaupt 
halbseitiges Auftreten des Morbus Basedowii so überaus selten ist. 
Doch sind allerdings auch Fälle beschrieben, in welchen der Exoph¬ 
thalmus nur einseitig vorhanden war, oder sich doch auf der einen 
Seite früher und stärker entwickelt hatte (Eulen bürg '), A. Volke P); 
auch ich habe einen solchen Fall gesehen, wo neben doppelseitiger 
Struma und Herzpalpitationen, Abmagerung, Tremor und psychischer 
Erregung nur auf der einen Seite abnormes Klaffen der Lidspalte 
und das Gräfe’sche Symptom bestand. Solche Fälle sind aber gegen¬ 
über den gewöhnlichen sehr selten. Würde eine Sympathicuserkran- 
kung dem Morbus Basedowii zu Grunde liegen, so müssten solche 
Fälle viel häufiger sein. 

Da also in der Mehrzahl der genauer untersuchten Fälle von 
Basedow’scher Krankheit der Sympathicus normal befunden wurde 
und in den meisten übrigen Fällen nur untergeordnete Veränderungen 
zeigte, so fällt damit schon die Hauptstütze für die Sympatbicus- 
tbeorie. 

Auf der anderen Seite sehen wir, dass sicher nachweisbare Er¬ 
krankungen des Sympathicus eine wohlcharakterisirte Groppe von 
Symptomen hervorrufen, die mit dem Morbus Basedowii keine Aebn- 
lichkeit bat. 

Bei Verletzungen des Halssympathicus durch Schuss, Messerstich 
und andere Traumen, Durchschneidungen im Verlaufe von Halsope¬ 
rationen, bei Druck auf den Nerven durch Abscesse, Aneurysmen, 
Lungenspitzenerkrankungen, bei Zerstörungen der Ganglien durch 
Carcinome stellte sich auf der befallenen Seite regelmässig Pupillen¬ 
verengerung, Verkleinerung der Lidspalte, meist auch Temperatur¬ 
erhöhung der Gesichtshälfte und Anhidrosis ein. Auch Abflachung 
der Wange und Retraction des Bulbus wurden beobachtet. 

Erscheinungen von Seiten des Herzens fehlten entweder ganz, 
oder es kam zu leichter Pulsverlangsamung. Veränderungen der 
Schilddrüse wurden nicht beobachtet. 3 ) 

1) Siehe Eulenburg, v. Ziemssen’s Handbuch der spec. Pathologie u. The¬ 
rapie. Bd. XII. 2. Hälfte, und Berliner klin. Wochenschr. 1869. S. 287. 

2) lieber einseitigen Exophthalmus bei Morbus Basedowii. Diss. Berlin 1890; 
hier findet sich die Literatur zusammengestellt. 

3) Solche Fälle von Sympathicuserkrankuug sind zusammengestellt bei Seelig- 
müller, Habilitationsschrift. Halle 1876, ferner bei Nicati, La paralysie du nerf 
sympathique. Lausanne 1873. Einen bemerkenswerthen Fall von Sympathicus- 
verletzung hat Möbius genau untersucht und beschrieben (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1884. S. 231); eine ähnliche Beobachtung theilt Remak mit (Berliner klin 
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In den beiden genau untersachten Fällen von Sympathicusver- 
letzung, welche Mb bi us und Remak beschrieben haben, findet rieh 
angegeben, dass schmerzhafter Reiz am Halse auf der Seite der Ver¬ 
letzung keine Erweiterung der Pupille erzeugte. Es fehlte also iu 
diesen Beobachtungen der von Erb 1 ) studirte und zuweilen als Par- 
rot’s Zeichen beschriebene Reflex, und man kann daraus annehmeu, 
dass dieser Reflex an das Intactsein des Sympathicus gebunden ist. 
In allen oben beschriebenen Fällen von Basedowscher Krankheit, 
und, wie ich hinzufügen möchte, in allen anderen seither von mir 
untersuchten Fällen dieser Krankheit war bei Kneifen und schmerz¬ 
haftem Electrisiren des Halses stets auf beiden Seiten eine prompte 
und starke Erweiterung der Pupille nachweisbar, ein Ergebniss, das, 
wenn auch mit Vorsicht, für die Annahme verwerthet werden kann, 
dass die Function, resp. die Leitungsfähigkeit des Sympathicus er¬ 
halten war. 

Angesichts dieser Thatsachen erscheint es merkwürdig, dass bis 
in die neueste Zeit eine Lähmung des Halssympathicus für die Patho¬ 
genese des Morbus Basedowii verantwortlich gemacht wurde. Struma 
und Exophthalmus, ja sogar die psychischen Symptome und die Ver¬ 
mehrung und Verstärkung der Herzaction wurde auf Vasoparalyse 
infolge von Sympathicuslähmung zurückgeführt, obwohl das Thier¬ 
experiment und zahlreiche eindeutige Beobachtungen am Menschen 
geradezu das Gegentheil ergaben. 2 ) 

Wochenschr. 1889. S. 121); ausserdem sind noch F&lle von einseitiger Sympathicus- 
erkrankung beschrieben von Nieden, Centralblatt für prakt Augenkeilkunde, 
Sepilli (Krebsige Zerstörung des Gangl. cervicale supr.), Neurolog. Centralblatt 
1886. S. 86 und Chavasse (Verletzung des Sympathicus bei einer Operation), Brit 
med. Journal. 1881. p. 1094. Vor Kurzem hat ferner Härtel (Charitd-Annaleo. 
XV. 1891) einen Fall von chronisch verlaufender Sepsis beschrieben, bei welchem 
der Sympathicus in eine Eiterung mit einbegriffen war, und wo halbseitiges Oedem 
bestand. 

1) Deber spinale Myosis und reüectoriscbe Pupillenstarre. Leipziger Facoltäts- 
programm 1880. Erb fand, dass die Pupillenerweiterung nach Schmerz am Halse 
bei Tabes fehlte. 

2) So leitete Friedreich (Herzkrankheiten. 1867) die verstärkte und be¬ 
schleunigte Herzaction von vermehrtem Blutzufluss zum Herzmuskel infolge von 
Lähmung der vasomotorischen Nerven der Kranzarterien ab. Ebensowenig be¬ 
rechtigt ist auch die unter Anderem von Jaccoud aufgestellte Ansicht, dass eine 
durch allgemeine Vasoparalyse bedingte Blutdrucksenkung der Pulsbeschleuniguiig 
zu Grunde liegt. P. Marie (Contribution ä l’dtude des Formes frustes de la maladie 
de Basedow. Paris 1883) und Franck haben nachgewiesen, dass bei der Base¬ 
dowschen Krankheit der Blutdruck gar nicht vermindert ist, die von P. Marie 
abgebildeten Pulscurven zeigen ebenso wie die in meinem Fall 1 aufgenommene 
Pulscurve das Bild des gespannten Pulses, also kein Zeichen von Gefässparalyse. 
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Die Resultate, welche man bei Reizung des Halssympathicus 
an Thieren und Menschen erhielt, gleichen den bei der Basedow'schen 
Krankheit beobachteten Zeichen schon eher: Reizung des Halssym- 
pathicus an soeben hingerichteten Personen erzeugte Oeffnung der 
Lider, Erweiterung der Pupille und Vortreten der Cornea. Beim le¬ 
benden Thiere erzeugt Sympathicusreizung Schwitzen am Kopf, Er¬ 
weiterung der Lidspalte und der Pupille, Vordrängen des Bulbus 
und Beschleunigung der Herzthätigkeit, schliesslich Verengerung der 
Blutgefässe am Kopf. 

Man hat gegen eine Uebertragung dieser Versuchsresultate auf 
die Theorie der Basedow’schen Krankheit mit Recht geltend ge¬ 
macht, dass die Annahme einer Sympathicusreizung wiederum nur 
einen Theil der Symptome erklären könne, dass die Struma, die ver¬ 
mehrte Blutftllle des Gesichtes, überhaupt alle vasoparalytischen 
Erscheinungen unerklärt bleiben, auch hat man Bedenken empfunden, 
einen gleichmässig andauernden Reizzustand eines Nerven anzunehmen, 
da sonst die durch Reizungszustände der Nerven hervorgerufenen 
Erscheinungen grossentheils intermittirender Art sind und die Neigung 
zeigen, in den entgegengesetzten Zustand, den der Erschlaffung und 
Erschöpfung, ttberzugehen. Doch ist dieses letztere Bedenken viel¬ 
leicht doch zu sehr betont worden. Manche Erscheinungen der Ba¬ 
sedowschen Krankheit, die psychische Erregtheit und wohl auch 
das abnorme Offenstehen der Lidspalte können in der That nicht 
wohl anders als durch einen andauernden erhöhten Reizzustand des 
Nervensystems gedeutet werden. Wenn aber auch die Möglichkeit 
einer dauernden Sympathicusreizung zugegeben wird, so involvirt 
doch die Tbatsache, dass vom Sympathicus aus Herzbeschleunigung, 
weites Offenstehen und Protrusion des Auges, starkes Schwitzen er¬ 
zeugt wird, noch lange nicht, dass diese Erscheinungen nun auch 
immer auf den Sympathicus bezogen werden müssen. Abnormes 
Offenstehen und Protrusion des Auges und Pulsbeschleunigung liess 
sich nach den Untersuchungen von Filehne 1 ) und Durdufi 2 ) auch 
von der Medulla oblongata aus erzeugen, selbst bei durchschnittenem 


1) Sitzungsberichte der physikalisch - medicinischen Societät zu Erlangen. 
14. Juli 1878. Da Filehne bei Verletzung des Corpus restiforme auch den Ex¬ 
ophthalmus Auftreten sah, wenn der Sympathicus durchschnitten war, so kann 
es sich also nicht um einen Ober den Halssympathicus verlaufenden Vorgang 
handeln. 

2) Durdufi (Zur Pathogenese des Morbus Basedowii. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1887. Nr/21) sah nach einseitiger Verletzung des CorpuB restiforme gleich¬ 
seitiges Auftreten von Pupillenerweiterung und Exophthalmus. 
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Sympathien», Kotsebanowski 1 ) behauptet, dass sieb Lidspalten- 
öffnuDg und Exophthalmus auch erzielen lassen durch Reizung eines 
Rindencentrums der vorderen Hirnwindung. Pulsbeschleunigung allein 
kann von den verschiedensten Stellen des Nervensystems ans erregt 
werden. Abnormes Offenstehen der Lidspalte und Herzklopfen findet 
sich bei psychischen Erregungszuständen, bei Schreck und Ent¬ 
setzen, auch bei pathologischen Erregungszuständen, in der Manie; 
hier muss man doch annehmen, dass die Grosshirnrinde und nicht 
der Sympathicus der Ort ist, von welchem aus das Symptom erzeugt 
wird. Auch willkürlich lässt sich abnormes Offenstehen und eine 
leichte Protrusion des Bulbus erzeugen 2 ), was den Gedanken erweckt, 
dass diese Erscheinungen mit Hülfe willkürlich innervirter Muskeln 
und nicht auf reflectorischem Wege erzeugt werden können. Bei 
diesem willkürlichen Glotzen folgt das obere Augenlid der Bulbus- 
bewegung nach abwärts nicht oder nur unvollständig, wie man sich 
leicht am Spiegel überzeugen kann. Diese Erfahrung stimmt mit der 
von Bruns 3 ) und Möbius 4 ) aufgestellten Ansicht überein, dass die 
mangelhafte Mitbewegung des oberen Augenlids beim Blick nach ab¬ 
wärts eine Folge des abnormen Offenstehens der Lidspalte sei, das 
also mit anderen Worten das Gräfe’sche Symptom eine Folge¬ 
erscheinung des abnormen Klaffens der Lidspalte, des Stellwag’schen 
Symptoms sei. Dafür, dass das abnorme Klaffen der Lidspalte uud 
damit das Gräfe’sche Symptom nicht auf einer Lähmung, sondern aut 
einer Reizerscheinung, nämlich auf einem übermässigen Tonus der 
Lidöffner, besonders dem Heber des oberen Augenlids beruhe, spricht 
unter Anderem der Umstand, dass dieses Symptom, wie schon 
Gräfe angegeben hat, nach Morphiumeinspritzung geringer werden 
und selbst verschwinden kann. 

1) Med. Jahrbücher der kaiserl. Gesellschaft derAerzte in Wien. 1885; citirt 
bei Durdnfi. 

2) Sharkey (British medical Journal. 1890. II. p. 959) erklärt das abnorme 
Offenstehen der Lidspalte bei der Basedowschen Krankheit durch übermässige An¬ 
spannung der Lidheber, des Levator palpebrae superioris und der uDgestreiften 
Muskeln infolge abnormer Innervation des Oculomotorius oder durch Schwäche der 
Antagonisten der Lidöffner, des Orbicularis palpebrarum. Sharkey weist darauf 
hin, dass dieses abnorme Klaffen der Lidspalte und das Gräfe’sche Symptom auch 
willkürlich erregt werden kann. 

3) Bruns (Neurolog. Centralblatt. 1891. X. 11 und 1892. Nr. 1. S. 6) beweist 
an der Hand mehrerer Fälle, dass das Gräfe’sche Symptom nur bei der Bewegung 
des Bulbus Dach abwärts eintritt, dass es offenbar keine Coordinationsstörung 
zwischen der Bulbus- und Lidbewegung darstellt, sondern dass es sich nm einen 
übermässigen Tonus der Lidöffner handelt. 

4) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. I. S. 400. 
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Während also kein zwingender Grand vorliegt, Exophthalmus, 
abnormes Offenstehen der Lidspalte, Herzpalpitationen and Schweisse 
auf eine Sympathicusreizung zarttckzufiihren, so bestehen andererseits 
gegen die Annahme einer der Basedow’schen Krankheit za Grande 
liegenden Sympathicusaffection die grössten Bedenken. Vor Allem 
wegen der Thatsache, dass bei allen Sympathicasaffectionen, Reizung so¬ 
wohl als Lähmung stets hochgradige Pnpillenerweiterung und Pu- 
pillenverengerang als Haaptsymptom in den Vordergrund tritt, während 
Pupillenveränderungen bei der Basedow’schen Krankheit nur aus¬ 
nahmsweise Vorkommen. Auf dieses Verhältniss hat schon Gräfe die 
Aufmerksamkeit gelenkt, und später haben besonders Sattler und 
Möbius diesen Widerspruch hervorgehoben. Die Papillen sind 
bei Morbus Basedowii fast immer mittelweit, hochgradige Verengerung 
und Erweiterung kommt nur äusserst selten vor und fehlte auch in 
den oben beschriebenen Fällen; doch war in denselben grossentheils 
eine leichte Differenz in der Weite beider Pupillen vorhanden. Auch 
ein anderes Pupillenphänomen wurde bei denselben wiederholt be¬ 
obachtet, nämlich ein fortwährender, auf beiden Augen gleichzeitig 
erfolgender Wechsel in der Weite der Pupille beim ruhigen Gerade¬ 
aussehen. 

Dass der Exophthalmus bei Basedow’scher Krankheit durch 
vasoparalytische Ueberfüllung der retrobulbären Gefässe zu Stande 
kommt, ist nicht bewiesen; für die geringe Protrusion des Bulbus, 
welche bei Erregungszuständen und beim willkürlichen „Glotzen“ 
vorkommt, ist diese Erklärung nicht einmal wahrscheinlich. Die 
Experimente von Boddärt 1 ), welche nach Unterbindung beider 
Jagulares mit gleichzeitiger Sympathicusdurchschneidung vorüber¬ 
gehenden Exophthalmus erzeugten, sind viel zu plump, um als Beweis 
berangezogen zu werden. Auch bei den Erhängten treten die Augen 
aus ihren Höhlen vor; bei der Basedow’schen Krankheit ist aber 
höchst selten ein Hinderniss für den Ablauf des venösen Blutes vor¬ 
handen. 

Dass der Kropf bei der Basedow’schen Krankheit nicht ein¬ 
fach durch Vasoparalyse erklärt werden kann, dürfte kaum mehr 
bestreitbar sein. Dazu ist in vielen Fällen die Anschwellung der 
Schilddrüse zu bedeutend, und die mikroskopische Untersuchung 
weist, allerdings neben hochgradiger Füllung der Blutgefässe, zu oft 
hyperplastische Vorgänge nach. Mit dem Sympathicus hat aber die 
Struma gar nichts zu thun: weder bei Lähmung noch bei Reizung 


1) Citirt bei Sattler, Gräfe-Sämisch. VI. 2. S. 993. 
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dieses Nerven tritt Schilddrüsenvergrösserung ein, dieselbe fehlt auch 
bei den nachweisbar auf Sympatbicusaffection beruhenden Erkran¬ 
kungen. 

Neuerdings glaubte man') darin eine Stütze für die Sympathi- 
custheorie des Morbus Basedowii gefunden zu haben, dass diese 
Krankheit nicht selten mit abnormer Pigmentirung der Haut, beson¬ 
ders des Gesichts, einhergeht. 

Abnorme Pigmentirung der Haut ist offenbar ein sehr 
häufiges Vorkommniss bei der Basedowschen Krankheit; in 4 von 
den oben beschriebenen 5 Fällen war es zu constatiren. Besonders 
dunkel gefärbt erschien die Umgebung der Augen und des Mundes. 
Im 5. Fall waren auch symmetrisch angeordnete braungelbe Flecken 
an beiden Seiten der Stirn und um die Nasolabialfalten, in 2 Fällen 
Pigmentflecken auf der Mundschleimhaut, sowie starke Pigmentirung 
der Mammae und der Linea alba vorhanden. Auch bei anderen 
Fällen von Morbus Basedowii habe ich wiederholt Pigmentanomalien 
gefunden, so bei einem 24jährigen blonden Mädchen Vitiligo an 
beiden Händen und Armen; bei einer Frau mit hochgradiger Base¬ 
dowscher Krankheit trat im Verlaufe der Beobachtung Braunfärbnng 
der Hände und Arme, des ganzen Rumpfes und der Oberschenkel 
auf. Hals und Gesicht waren so dunkel pigmentirt, dass die Gassen 
kinder der Kranken nachliefen und ihr nacbriefen, sie sei eine Ka¬ 
merunerin. Als die übrigen Symptome sich im Lauf des Winten 
besserten, schwand die abnorme Braunfärbung bis auf Spuren. Bei 
zwei Frauen, bei welchen nach Jahre lang bestehender hochgradiger 
Struma sich Herzpalpitationen, psychische Erregung, Tremor, Ab¬ 
magerung und leichter Exophthalmus einstellten, trat damit auch Hand 
in Hand abnorme Braunfärbnng auf, bei der einen diffus über den 
ganzen Körper verbreitet, bei der anderen in Form einer dunklen, 
fleckigen Pigmentirung des Gesichts, die dem Chloasma uterinum 
glich und im Sommer stets viel intensiver war, als im Winter. 

Aehnliche Fälle finden sich zahlreich in der Literatur be¬ 
schrieben: von Kurelia 2 ), Oppenheim 3 ), Eichhorst 4 ), Drum- 
mond 5 ), A. Lewin ü ), Trousseau 7 ), Noel Raynaud 3 ), Rol¬ 
li Vgl. Volkmann, Zur Diagnose der atypischen Formen des Morbus Base¬ 
dowii. Dias. Berlin 1S88. 

2) Basedow n. bronced skin. Centralblatt f. Neurologie. 1888. Nr. 4. 

3) Ebenda. S. 29. 4) Lehrbuch der Bpec. Pathologie u. Therapie. Bd I- 

5) British medical Journal. 1887. 14. Mai. 6) Dissertation. Berlin. 

7) Trousseau (Vitiligo), Clinique mddicale de l'hOtel Dieu. Bd.II. 

8) British med. Journal. 1866. p. 920; Thbse de Paris. 1875. 
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Und 1 ), Ball 2 ), P. Marie 3 ), Fr i e d r e i c h 4 5 ), Chwostek 6 ), 
Cron 6 ), Delasiauve 7 ), Bartholow 8 ), Burton 9 10 * ), Kent Spen¬ 
cer Davie8 t0 ), Mackenzie“), Gnenean de Mussy 12 ), James 
Anderson 13 ), Enlenburg 14 ), Mc Hardy 15 ). Diese grosse Zahl 
von Mittbeilnngen beweist schon, wie häufig Pigmentanomalien sich 
bei Morbns Basedowii vorfinden. Diese abnormen Pigmentirnngen 
stehen offenbar bisweilen in einem gewissen Zusammenhang mit 
Urticaria l6 ) und Erythemen 17 18 19 ). Obwohl in manchen Fällen die Pig¬ 
mentflecken auch auf den Schleimhäuten nachweisbar waren, erscheint 
es doch zweifelhaft, ob man berechtigt ist, von „ Addison’scher Krank¬ 
heit“ bei Morbus Basedowii zu sprechen. Die Uebergänge zu den 
Pigmentirnngen, welche bei Schwangerschaft auftreten, zum Chloasma 
nterinum und solare, sowie zur Vitiligo und zur Urticaria (Marie) sind 
zn evident, als dass man so ohne Weiteres von Addison’scher Krank¬ 
heit sprechen könnte. Dass das Vorhandensein und Fehlen von 
Schleimhautpigmentirungen dafür entscheidend sei, ist doch eigentlich 
eine ganz willkürliche Annahme. Aber selbst zugegeben, dass es sich 
nm richtige Addison’sche Krankheit bandle, so ist doch damit noch 
lange kein Beweis dafür geliefert, dass eine Erkrankung des Sym- 
pathicus vorliege. Trotz der genauen Untersuchungen von Fl ein er 16 ) 
und von Kahlden 1 “) erscheint die Beziehung der Addison’schen Krank¬ 
heit zu Degenerationen des Plexus solaris und des Bauchsympathicus 
noch nicht genügend geklärt. Aehnliche Degenerationen sind von 


1) Thfese de Paris. 1876. 2) Gazette des höpitaux. 1873. 107 u. 114. 

3) Contribution8 etc. Paris 1883, 1. c. und France mddicale. 18S6; Schmidt’s 

Jahrb. CCXXIV. S. 127. 

4) Herzkrankheiten. 

5) Wiener med. Presse. 1869. 8.919, und Wiener Klinik. 1880. VI. 8 u. 9. 

6) Basedow mit Vitiligo im Kindesalter. Archiv f. Kinderheilkunde. IV. 

7) Socidtd m6d. des höpitaux. 1874. 

8) Chicago med. Journal. 1875; citirt hei Ganthier, Revue de mddecine. 
1880. p. 409. 

9) Soci6t£ de mSdecine de Cambridge. Juli 1888; citirt bei Gauthier. 

10) British medical Journal. 1891. p. 1021. I. II) Lancet. II. 1890. 11,12. 

12) Fleckige Pigmentirung des Gesichts. Bulletin de la sociötd de therapeuti- 

que. 1881. No. 21. 

13) British med. Journ. 1890. II. p. 960. 14) Berl. klin. Wocbenschr. 1889. 1. 

15) Mc Hardy (3 Fälle), Ebenda. 

16) Rossner, Centralblatt für die med. Wissenscb. 1876; P. Marie, 1. c. 

17) 8idlo, citirt bei Möbius, Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 1891. 

1. 8. 412 und P. Marie, 1. c. 

18) Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. II. 

19) Virchow’s Archiv. CXIV. S. fiö. 
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Haie White und Anderen auch bei Leichen gefunden worden, 
welche keine abnormen Pigmentirungen zeigten; die experimentellen 
Zerstörungen des Plexus solaris haben keinen Anhaltspunkt für diesen 
Zusammenhang ergeben. 

Die abnormen Pigmentirungen, ebenso die Urticaria und die 
Erytheme, welche bei der Basedowschen Krankheit Vorkommen, 
sind uns heutzutage in ihrer Pathogenese noch vollständig dunkeL 1 ) 
Ebensowenig aufgeklärt ist es, wie manche andere „trophische* 
Symptome des Morbus Basedowii zu deuten sind: Haarausfall, Scle- 
rodermie, anfallsweise auftretende Gelenkschwellungen 2 ) und locale 
Oedeme 3 ), auffällige Atrophie oder Hypertrophie der Brustdrüse 4 ), 
halbseitige Abmagerung. 5 ) 

Auch die Beziehungen der Basedowschen Krankheit zum Ge¬ 
schlechtsleben des Weibes (Cessiren der Menses, günstiger Einfluss der 
Schwangerschaft auf den Verlauf des Morb. Basedowii) sind ganz 
räthselhaft. Es ist nicht statthaft, dieselben einfach auf die Anämie 
zu beziehen, noch weniger aber ist es möglich, alle diese Symptome 
als vasomotorische Störungen zu bezeichnen und vom Nervus sym- 
pathicus abzuleiten. 

Die Sympathicustheorie des Morbus Basedowii war eigentlieb 
nur so lange möglich, als bei dieser Krankheit nur die sogenannte 
Symptomentrias bekannt war (Struma Tachycardie Exophthalmus). 
Seitdem durch neuere Untersuchungen der Symptomenkreis so sehr 
erweitert worden ist, kann nicht mehr davon die Rede sein, den 
Sympathicus oder auch nur vasomotorische Störungen für diese Krank¬ 
heit verantwortlich zu machen. 6 ) 

Wenn bis in die jüngste Zeit der Morbus Basedowii noch in 
manchen Lehrbüchern unter den Sympathicuskrankheiten aufgeftthrt 

1) Nur von der Urticaria wissen wir, dass sie bisweilen offenbar durch toxisch 
wirkende Substanzen erzeugt werden kann, z. B. durch EchinokokkenflOssigkeit, 
durch gewisse Obst- und Fleischarten. 

2) Gelenkschwellungen bei Morbus Basedowii beschreibt Homdn, Neurolog. 
Centralblatt. 1892; dort und bei Gauthier (1. c.) ist die Literatur zusammen¬ 
gestellt. 

3) Möbius, Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. I. S. 412. 

4) Trousseau, Clinique mddicale de l’hötel Dieu. II; Sattler, 1.c. 

5) Chwostek, citirt bei Sattler, S. 968. 

6) Eine eingehende Kritik der Sympathicustheorie findet sich unter Anderem 
bei Sattler (Gräfe-S&misch’s Handbuch der Augenkrankheiten. VI. I), ferner bei 
Ballet (Rdvue de mddecine. 1888. S. 338), Möbius (Berliner klin. Wocbenscbr. 
1884. S. 281), Rendu (Dechambre Dictionnaire encyclopddique des Sciences aAli- 
cales. IV. S6rie IX. p. 553), Panas (Archiv d’ophthalmologie. 1881), Qanthier 
(Revue de m£d. 1890. p. 409). 
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wird, so geschieht dies nicht mit mehr Begründung, als bei der 
Muskelatrophie, der Hemicranie, Angina pectoris, der Gesichtsatrophie, 
die gleichfalls noch in diesem Abschnitt abgehandelt werden. 1 ) 

Es soll aber nicht geleugnet werden, dass auch beim Morbns 
Basedow» bisweilen Symptome beobachtet werden, die man mit 
gutem Grand anf eine Affection des Sympathicns beziehen kann. Hier¬ 
her gehören die Beobachtungen von Nitzelnadel 2 ) und Chvostek 3 ), 
A. Lewin 4 ) and Eulenburg 5 ), welche halbseitiges Schwitzen mit 
gleichseitiger Veränderung der Papille beschrieben haben; vielleicht 
auch die Fälle von En len bürg (einseitiges Auftreten von Exophthal¬ 
mus and Papillenveränderang bei Strama und Herzpalpitationen). Ob 
aber die von Seeligmüller mitgetheilten Beobachtungen von Herz¬ 
klopfen bei linksseitiger Pupillendilatation auf den Sympathicns be¬ 
zogen werden können, erscheint doch recht zweifelhaft. 

Die Frage nach der Bedeutung des Sympathicns und seiner 
Ganglien, sowie auch der zum sympathischen System gehörigen 
Herzganglien für die Pathologie ist übrigens durch die entwicklungs- 
gescbichtlichen Studien von His, Romberg, His junior 6 ) und 
Krehl in ein neues Stadium getreten; aus diesen Arbeiten geht 
hervor, dass die Sympathicusganglien und Herzganglien sensible 
Apparate darstellen, und dass ihnen anscheinend auch nur sensible 
Functionen zukommen. Dies kann freilich nur für die Ganglien 
gelten, im Nervus sympathicns können deswegen doch noch moto¬ 
rische Functionen ablaufen. 

Die Widersprüche, welche sich bei der Annahme einer dem 
Morbus Basedowii zu Grande liegenden Sympathicusaffection ergeben, 
haben denkende Beobachter veranlasst, den Sitz der Krankheit an 
anderen Stellen, besonders im Gentrainervensystem zu suchen. G eig e P) 
hat zuerst an die Rückenmarkscentren gedacht, welche mit dem Sym- 
pathicus in Verbindung stehen (centram cilio-spinale u. a.), und er 
glaubte für diese Ansicht eine Stütze zu finden, da sich in seinem 
Falle gewisse Veränderungen im Rückenmark fanden: Obliteration 

1) Vgl. unter Anderem Eulenburg nndGuttmann, Krankheiten des Sym- 
pathicus; das Gelungenste leistet in dieser Richtung Trumet de Fontance, 
Pathologie du grand Sympathique. Paris 1880. 

2) Dissertation. Jena 1867. 3) Wiener med. Wochenschr. 1872. 

4) Zur Gasuistik des Morbus Basedowii. Diss. Berlin 1888. 

5) v. Ziemssen’s Handbuch der spec. Pathologie u. Therapie. XII. 2. 

6) His und Romberg, Verhandl. des IX. Congr. f. innere Medicin. 1890. — 
His junior, Abhandlungen der math.-physikal. Klasse der s&chs. Gesellsch. d. Wiss. 
Bd.XVllI. Nr. 1. — L. Krehl und Romberg, Archiv f. exp. Path. u. Pharm. XXX. 

7) Würzburger med. Zeitung. 1866. 

DenteehM Archiv (. klin. Medicin. LI. Bd. 25 
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des Centralkanals, derbe Beschaffenheit des Markes in der Umgebung 
des Centralkanals, Wucherung der Neuroglia, beträchtliche Fällung 
der feineren und feinsten Gefässe; auch in zwei von meinen Fällen 
waren ähnliche Veränderungen am Rückenmark zu constatiren: Ob¬ 
literation des Centralkanals in einzelnen Abschnitten, ausserdem 
zahlreiche gequollene Axencylinder; bei Fall VI liess sich auch ein 
geringer Faserausfall in den Goll’schen Strängen nach weisen. 1 ) 

Dieser letztere Befund darf bei einer so kachektischen und 
anämischen Patientin, welche überdies noch eine cariöse Erkrankung 
der unteren Brustwirbelsäule darbot, nicht als bedeutungsvoll ange¬ 
sehen werden. Aber auch die Obliteration des Centralkanals, mit- 
sammt der Gliavermehrung, sowie die gequollenen Axencylinder sind 
ohne Bedeutung, und ich möchte mich der Kritik anschliessen, welche 
Fr. Schnitze gegen die Verwerthung ähnlicher Rückenmarksbefunde 
für die Pathogenese der Lyssa, des Tetanus und ähnlicher Krank¬ 
heiten ausgesprochen hat. 2 ) Wenn Geigel die Krankheitsursache 
aus dem Sympathicus in die Halsanschwellung des Rückenmarks 
verlegt hat, so hat er die Schwierigkeit nur umgangen und ver¬ 
schoben, aber nicht aufgehoben, dieselben Gründe, welche gegen eine 
Localisation der Basedowschen Krankheit im Sympathicus erhoben 
werden mussten, gelten natürlich auch gegen jene Rückenmarks 
centren, aus welchen die Sympathicusfasern entspringen. 

In neuerer Zeit sind übrigens in einigen Fällen Symptome be¬ 
schrieben worden, welche auf eine Mitbetheiligung des Rücken¬ 
marks hinzudeuten scheinen. So hat man wiederholt Steigerung des 
Kniephänomens und Achillessehnenphänomens beobachtet (auch in 
3 meiner Krankengeschichten war dies der Fall). Andere Beobachter 3 ) 
haben Verlust des Kniephänomens beschrieben. Auch die bei M. B. 
wiederholt beobachteten Muskelatrophien und Lähmungen der Extre¬ 
mitäten können auf das Rückenmark bezogen werden, wenn auch 
freilich nicht ausgeschlossen werden kann, dass eine Erkrankung pe¬ 
ripherer Nerven vorlag. So beschrieb Huber 4 ) in einem Fall von 

1) An dem in MüUer’scher Flüssigkeit gehärteten Rückenmark schien bei 
Betrachtung frisch angelegter Schnittflächen eine ausgeprägte Degeneration der 
Goll’schen Stränge vorhanden zu sein; dagegen zeigten die nach Weigert und Pal 
gefärbten Schnitte nur eine ganz geringfügige Verminderung der Nervenfasern. Et 
kann kein Zweifel sein, dass das Verhalten der letzteren Präparate als das aus¬ 
schlaggebende zu betrachten ist. 

2) Fr. Schultze, Neurolog. Centralblatt. II. Nr. 9. 

3) Kahler, Prager med. Wochenschr. 1888. Nr. 30. 

4) Deutsche med. Wochenschr. 1888. Nr. 17. S. 319; hier findet sich eine voll¬ 
ständige Uebersicht über die bei Morb. Based. beobachteten Lähmungserscheinangeo. 
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Basedow’scher Krankheit Atrophie der linken Hand and des linken 
Arms mit Schwand des Daamballens und Kleinfingerballens and Ver¬ 
änderung der elektrischen Erregbarkeit (E. A. R.) bis zam vollstän¬ 
digen Erloschensein. Aach Silva 1 ) schildert die Combination mit 
Maskelatropbie der Interossei und anderer Maskelgrappen, ebenso 
Da Cazal 2 ), Cardarelli 3 ), Jendrassik 4 ), Dreyfuss-Brissac 5 ), 
Möbius. 6 * ) Aach hemiplegische and paraplegische Lähmungsformen 
sind beschrieben worden, doch zeigen die ersteren meist den Cha¬ 
rakter cerebraler, letztere (Cheadle : ), Charcot 8 ), Kahler [1. c.]) 
den hysterischer Paralysen. Im Kahl er'sehen Fall war hochgradige 
Contractar and Atrophie der ganz gelähmten unteren Extremitäten 
vorhanden. 

Die bei Morbas Basedowii wiederholt beschriebenen Sensibili- 
tätsstörangen ") tragen mehr den Charakter hysterischer als spinaler 
Formen. 

Auch Combinationen des Morbas Basedowii mit Tabes 9 ) and mit 
Syringomyelie 10 ) sind beschrieben worden; wie dieser Zusammenhang 
zu erklären ist, ist bis jetzt noch anbekannt. Anscheinend handelt es 
sich zam Theil nicht am wirklichen Morbas Basedowii. 

Durch die Untersuchungen von Filehne 11 ), welcher bei jungen 
Kaninchen durch Verletzung der Corpora restiformia Tachycardie, ge¬ 
ringen Exophthalmus' und sogar Andeutungen von Tyreoideaschwellung 
hervorrufen konnte, wurde die Aufmerksamkeit auf die Medulla ob- 
longata gelenkt, und so erhielt die schon von Geigel 12 ), Vulpian 13 ) 
Daviler 14 ) ausgesprochene Vermuthung vom bulbären Ursprung des 


1) Schmidt’s Jahrbücher. CGX. S. 32. 2) Gazette hebdomadaire. 1885. p.345. 

3) Citirt bei Jendrassik. 4) Archiv f. Psychiatrie. 1886. S. 319. 

5) Gazette hebdomadaire. 1885. S. 271. 

6) Fall von Atrophie der Nackenmusculatur. Deutsche Zeitschrift f. Nerven¬ 

heilkunde. I. S. 418. 

7) Cheadle, St. Georges hospital reports. IV. p. 180. Literaturübersicht über 

die Störungen der Sensibilität (meist Hyperästhesie) bei Gau thier, 1. c. 

8) Paraplögie ayant dur£e une ann£e. Gazette des höpitaux. 1886. 100. — 
Wring way of the legs. 

9) Barid, Gazette de Paris. 1889. — Ballet, Ibidem. — Joffroy, Gazette 
hebdomadaire. 1889. p. 7. — Neurolog. Centralbl. 1889. p. 95. 

10) Archiv, d. med. exper. 1891. III. p. 90. 

11) Zur Pathogenese der Basedow’schen Krankheit. Sitzungsberichte der pbysi- 
kalisch-medicinischen Societät zu Erlangen. 14. Juli 1879. S. 171. 

12) Würzburger med. Zeitung. 1866.1 

13) Le^ons de l’appareil vasomoteur. 1875. T. II. p. 646; citirt bei Gauthier, 
Rdvue de mldecine. X. 1890. p. 409. 

14) Thöse de Paris. 1863; citirt bei G aut hi er. 

25 * 
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Morbus Basedowii eine wesentliche Stütze. Besonders Sattler’), 
welcher den Experimenten Filehne’s beigewohnt batte, suchte in 
scharfsinniger Weise die Basedow’sche Krankheit auf eine Affection 
der Medulla oblongata zurückzuführen, und auch Ben du 2 ), Jen- 
drassik 3 ), Gilbert Ballet 4 ), Fitz Gerald 5 ), Gauthier 6 ), Pa¬ 
tt as 7 ), Laycock 5 ) nehmen eine centrale Affection mit vorwiegendem 
Ergriffensein der Medulla oblongata an. Joffroy und Bari6 glauben 
die oben erwähnte Combination von Tabes mit Morbus Basedowii auf 
eine Vaguskernaffection, auf Läsion des verlängerten Marks und der 
Brücke zurückftthren zu können. 

ln der Tbat sind die Gründe, welche für eine bnlbäre Läsion bei Mor¬ 
bus Basedowii sprechen, sehr beachtenswerth: Pulsbeschleunigung und 
Herzklopfen lässt sich leichter und ungezwungener als dnrch Sym- 
pathicusreizung durch eine Läsion des Vaguscentrums (oder auch des 
Vagusstammes) y ) erklären. Herzklopfen und Pulsbeschleunigung sind 
bei den verschiedenartigsten Erkrankungen des Vagus und seines 
Ursprungs beobachtet worden: bei der chronischen Bulbärparalyse, 
besonders in späten Stadien, bei acuten Bulbäraffectionen, bei De¬ 
generationen der Medulla oblongata und des Vagusstammes im Ge¬ 
folge der Tabes (Oppenheim 10 ), E i s e n 1 o h r), bei Vagusaffectionen 
(Pröbsting 11 )), bei Vaguserkrankung im Gefolge der multiplen 
Neuritis, Beriberi u. s. w. Auch das anfallsweise Auftreten 
hochgradiger Pulsbeschleunigung, das in meinem Fall 6 
einige Male beobachtet worden ist, findet sein Analogon bei der Bai- 
bärparalyse. Eine Erhöhung der Pulsfrequenz bis auf 160, 180, ja 200, 
wie sie in den oben beschriebenen Fällen wiederholt beobachtet 
worden ist, weist mit Wahrscheinlichkeit auf Vagusparalyse hin, 
denn nach Sympathicusreizung wird eine so bedeutende Vermeh- 

1) Gräfe-Sämisch. VI. 2. 

2) Dictionnaire encyclop&lique des Sciences mödicales v. Dechambre. 
IV. S6rie. IX. p. 553. 

3) Archiv f. Psychiatrie. XVII. 1886. S. 301. 

4) Revue de Mödecine. 1888. 

5) Dublin Journal of medical Sciences. 1883. p.202; citirt bei Ballet. 

6) Revue de möd. 1890. p. 409. 

7) Centralblatt f. d. med. Wissensch. 1885. S. 898. 

8) Edinburgh med. Journal. III. 1863. p. 681. 

9) G. S4e (Diagnostique et traitement des maladies du coeur. 1879. p.2S1> 
glaubt, dass bei Morbus Basedowii eine Vagusaffection die Hauptrolle spielt. 

10) Neue Beiträge zur Pathologie der Tabes dorsalis. Archiv f. Psychiatrie. 
XX. Heft 1. 

11) Ueber paroxysmale Tachycardie. Deutsches Archiv f. klin. Medidn ausser¬ 
dem Mercklen, Bulletin de la soc. mdd. des hftp. 1887. ll.Nov. 
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rang der Herzschläge kaum gefunden. Auch Herzklopfen ist bei 
Vaguserkrankungen beobachtet worden. 1 ) Worauf Herzklopfen, d. b. 
verstärkter Herzstoss mit stärkerer, oft weit verbreiteter Erschüt¬ 
terung der Brustwand, wie sie bei Morbus Basedowii vorzukom¬ 
men pflegt, beruht, ist freilich noch nicht erwiesen. Dass dieser 
verstärkte Herzimpnls einfach von der vermehrten Frequenz der 
Contractionen, von der Tachycardie abhänge, ist nicht anzunehmen, 
denn Herzklopfen und verstärkter Spitzenstoss fehlen bisweilen 
bei Tachycardie und sind nicht selten vorhanden bei normaler 
Pulsfrequenz. Auch als Zeichen einer verstärkten Herzaction 
eines grösseren Aufwandes von Energie kann er nicht immer gelten, 
denn wir finden Herzklopfen und verstärkten Spitzenstoss ohne die 
Zeichen erhöhten Blutdruckes und ohne constante Veränderungen 
des Pulses, ja nicht selten stellt sich sogar Herzklopfen und Ver¬ 
stärkung des Spitzenstosses ein, wenn Schwächezustände des Herz¬ 
muskels, Compen6ation8störungen und Abnahme der Pulsspannung 
auftreten. 2 ) Bei den Hypertrophien des Herzens infolge mancher 
Klappenfehler (Aortenstenose), bei Nephritis, Arteriosclerose und 
anderen Zuständen ist der Herzimpuls meist nicht verstärkt Viel¬ 
leicht handelt es sich bei der Verstärkung des Spitzenstosses im Ge¬ 
folge der Basedowschen Krankheit, sowie überhaupt beim nervösen 
Herzklopfen um eine von Nerveneinflüssen abhängige Veränderung in 
der Art der Herzcontraction, etwa um eine raschere, plötzlichere Zu¬ 
sammenziehung der Musculatur. Graphische Untersuchungen des 
Spitzenstosses, die bereits begonnen sind, werden vielleicht hierüber 
Klarheit bringen. 

Beachtenswerth ist der Umstand, dass die Pulsbeschleunigung 
bei Morbus Basedowii durch Digitalis nicht beeinflusst wird. Diese 
Erfahrung ist schon von zahlreichen Beobachtern gemacht worden, 
and sie findet sich auch in den oben mitgetheilten Krankengeschichten 
bestätigt. Da die pulsverlangsamende Wirkung der Digitalis offen¬ 
bar durch die Beeinflussung des Vagus stattfindet, so kann die Wir¬ 
kungslosigkeit der Digitalis bei Morbus Basedowii für eine Störung 
der Vagusfunctionen sprechen. Wir kennen aus der menschlichen 
Pathologie auch sonst Beispiele dafür, dass eine Vagusdegeneration 
mit Aufhebung der Digitaliswirkung auf die Pulsfrequenz einhergeht; 
es sei blos an die interessante Beobachtung Gerhardt’s erinnert, 

t) Nach Mc William (Journal of Physiologie. IX. 5/6. p. 315; citirt Central¬ 
blatt f. Physiologie. 1S90. S. 717) findet nach Vagusdurchschneidung nicht nur eine 
Frequenzzunahme, sondern auch eine Vermehrung der Contractionskraft statt. 

2) Siehe Martins, Berliner klin. Wochenschr. 1S90. Nr. 42. 
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welcher bei einem Fall von Vagusdegeneration Digitalis wirkungslos 
fand, als aber der Patient später icterisch wurde, trat durch den 
Einfluss der Gallensäuren auf das Herz selbst Verlangsamung des 
vorher beschleunigten Pulses ein. 

Wenn auch Digitalis bei der Basedow’schen Krankheit ohne Ein¬ 
fluss auf die Pulsfrequenz ist, so kann sie doch unter gewissen Um¬ 
ständen ihre tonisirende Wirkung auf den Herzmuskel noch ausübco, 
von welcher wir nach den Versuchen der Pharmakologen annehmen 
müssen, dass sie nicht Uber dem Vagus, sondern direct auf das Herz 
selbst zu Stande kommt. Wenn in schweren Fällen von Morbns 
Basedowii Zeichen von Herzmuskelschwäche mit Dilatation and 
Stauungserscheinungen sich einstellten, so habe ich wiederholt eine 
Besserung dieser Symptome unter dem Einfluss mässiger Digitalis¬ 
dosen gesehen. 1 2 ) 

Diese bei Morbus Basedowii in späteren Stadien oft za be 
obachtende Herzmuskelschwäche, die sich durch Dilatation mit systo¬ 
lischem Geräusch und Verstärkung des zweiten Pulmonaltons 3 ), sowie 
durch Stauungserscheinungen, Dyspnoe, Herzarbythmie und Oedeme 
kundgiebt, kann einfach als Folge der Ueberanstrengung des Herz¬ 
muskels erklärt werden, und es ist nicht nothwendig, die noch nicht 
sicher constatirten trophischen Einflüsse des Vagus auf den Herzmuskel 
heranzuziehen. Die bei den oben beschriebenen Fällen vorgenommene 
mikroskopische Untersuchung des Herzmuskels hat nur braune Atro 
phie ergeben, keine Degenerationszustände anderer Art; auch fehlt 
trotz der gegentheiligen Angabe von G. SAe bei Morbus Basedowii 
meist jene dauernde Arhythmie der Herzaction, welche sonst meist 
bei schwereren Erkrankungen des Herzmuskels vorkommt. 

Wie auch bei manchen anderen Formen von langdauerndem ner¬ 
vösen Herzklopfen kommt bei der Basedow’schen Krankheit bisweilen 
eine Hypertrophie des linken Ventrikels zu Stande; sowohl die kli¬ 
nische, als die pathologisch-anatomische Untersuchung unserer Fälle 
giebt dafür Beispiele ab. 

ln den oben beschriebenen Fällen war der Puls eher hart, als 
weich, die von Fall 1 mitgetheilte Pulscurve zeigt die Charaktere des 
gespannten Pulses, ähnlich wie die Curven P. Marie's und einige 
andere Spbygmogramme, die ich an Patientinnen mit chronischem Mor¬ 
bus Basedowii aufnehmeu konnte. Dehio 4 ) unterscheidet nervöses 

1) Vgl hierüber Freund, Volkmann’s Vortr&ge. 1892. Nr. 51. S. 506. 

2 ) Byrom Bramwell, Diseases of the heart. Edinburgh 1SS4. p.664. 

3) D6j6rine, citirt bei P. Marie. 

4) Petersburger med. Wochenschr. 1886. Nr. 31. 
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Herzklopfen mit nnd ohne Blutdracksenknng; letzteres bezieht er auf 
eine Parese der herzhemmenden Fasern der Oblongata. 

In der Medulla oblongata, und zwar in der Gegend des Calamus 
scriptorius, liegen zweifellos wichtige vasomotorische Centren, 
and durch eine Erkrankung dieser Gegend würden sich ohne Zwang 
die mannigfaltigen vasomotorischen Störungen erklären lassen, die 
bei Morbus Basedowii beobachtet werden, die abnorme, oft rasch 
wechselnde Hautröthe, das echauffirte Aussehen des Gesichts, das 
Arterienklopfen 1 ) (wie oben schon erwähnt wurde, dürfte dagegen 
Stroma und Exophthalmus nicht zu diesen vasomotorischen Störungen 
za rechnen sein). Die vasomotorischen Störungen lassen sich viel 
ungezwungener von der Medulla oblongata, als vom Halssympathicus 
aas erklären, da sie nicht auf das Gebiet dieses Nerven beschränkt 
sind, sondern den ganzen Körper betreffen. Auch die lästigen 
Schweisse und die fast constant vorhandene Durchfeuchtung der 
Haat betrifft den ganzen Körper und nicht nur das Gebiet des Hals¬ 
sympathicus. Wenn auch zugegeben werden muss, dass das sym¬ 
pathische Nervensystem bei der Schweisssecretion eine wichtige Rolle 
spielt, so sehen wir doch andererseits, dass bei den anatomisch nach¬ 
weisbaren Erkrankungen des Halssympathicus stets nur localisirte 
Anomalien der Schweisssecretion eintreten. Es muss sich also bei 
der Basedow’schen Krankheit um eine centrale Erregung der Schweiss- 
nerven handeln. Mit der starken Durchfeuchtung der Haut und den 
Schweissen hängt offenbar, wie Kahler 2 ) gezeigt hat, die von Vi- 
gonroux 3 ) und Charcot beschriebene, von Martius 4 ), Eulen¬ 
burg 5 ) und Anderen bestätigte geringe Grösse des Hautwiderstandes 
für den elektrischen Strom zusammen, ln unseren Fällen waren die 
Schweisse stets vorhanden, die Kranken lagen oft wie im Schweiss 
gebadet. Eine Untersuchung des elektrischen Hautwiderstandes wurde 
leider nicht vorgenommen. 

Mit den vasomotorischen Störungen sind die Störungen in 
der Wärmeregulation eng verwandt. 

Bei der Basedow’schen Krankheit kommt bekanntlich nicht nur 
ein abnormes quälendes subjectives Hitzegefühl vor, das, wie bei 


1) Hierher ist wohl auch das von Kahler (1. c.) besonders hervorgehobene 
starke Klopfen der Aorta abdominalis, sowie das in unseren Fällen wiederholt 
beobachtete Vorkommen des Cruralarterientones zu rechnen. 

2) Prager med. Wochenschr. 1S89. Nr. 31, und Zeitschrift f.Heilk. 1888. S. 365. 

3) Progrös medical. 188S; Vigouroux et Charcot, Gaz. deshöpitaux. 1SS5. 

4) Archiv f. Psychiatrie. 1887. 18. S. 601. 

5) Berl. klin. Wochenschr. 1889. 1, und Neurolog. Centralblatt. 1890. S. 4. 
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Gesunden, mit geröthetem, scbweissbedecktem Gesicht und turgescenter, 
warm anzufühlender Haut trotz normaler Körpertemperatur einher¬ 
geht, sondern oft genug ergiebt die Temperaturmessung eine constante 
oder intermittirende, meist unregelmässige Erhöhung der Körper¬ 
wärme über das normale Maass. Charcot 1 ) hat bervorgehoben, 
dass bei diesen Temperatursteigerungen die übrigen Symptome des 
Fiebers fehlen. Es erscheint, um einen neuerdings viel angewandten 
Ausdruck zu gebrauchen, der die Sache freilich nur umschreibt, niebt 
erklärt, die Körpertemperatur auf ein höheres Niveau eingestellt. 
Auch unter den oben beschriebenen Fällen ergab die regelmässig 
vorgenommene Temperaturmessung in 4 Beobachtungen leichte, an¬ 
regelmässige Steigerungen ohne sonstige Fiebererscheinungen. 

Merkwürdig war das Verhalten der Kranken Malion (Fall 6) 
gegen Chinin. Sie reagirte auf Darreichung von 1 Grm. dieses 
Mittels stets mit einer Temperatursteigerung, bisweilen unter Frösteln. 
Durch diese Beobachtung veranlasst, habe ich seitdem noch bei drei 
anderen Patienten mit Basedow’scher Krankheit Chinin versucht und 
noch einmal diese paradoxe Beaction gefunden: bei einem mittel¬ 
schweren, sehr chronisch verlaufenden Fall trat jedesmal nach Chinin 
(l Grm.) unter Frost eine mehrere Stunden anhaltende Temperatur- 
Steigerung bis auf 39,6 ein. Phenacetin, Antipyrin und Acetanilid 
hatten nicht den gleichen Effect. Auch in einer dritten Beobachtung 
fand sich nach Chinin eine Andeutung von Temperatursteigerung; in 
einem letzten, freilich nur poliklinisch behandelten Fall war keine 
Temperatursteigerung zu constatiren, ebensowenig in Fall 4. Es 
kann ja Zufall sein, dass die selten zu beobachtende paradoxe Re- 
äction auf Chinin zweimal hinter einander bei Morbus Basedowii con* 
statirt werden konnte. Sollte sich heraussteilen, dass dieses Phäno¬ 
men häufiger bei der in Rede stehenden Krankheit vorkommt, so 
müsste es gleichfalls unter die Anomalien der Wärmeregulation ge¬ 
rechnet werden. 

Dass in der Medulla oblongata Fasern verlaufen oder Centren 
vorhanden sind, welche mit der Wärmeregulation in Beziehung stehen, 
ist abgesehen von den Experimenten der Physiologen auch aus der 
menschlichen Pathologie bekannt. Bei Verletzung des Halsmarks 
finden sich bedeutende Steigerungen der Körperwärme, auch bei der 
Bulbärparalyse sind nicht selten Wallungen, abnormes HitzegefQhl, 
bisweilen auch Temperatursteigerungen beobachtet worden. 

1) Centralblatt f. Neurologie. 1889. S. 143; vgl. über Temperatttrateigerungen 
bei Morbus Basedowii auch Berthoye, Th§se de Lyou. 1888; citirt Schmidt’ä 
Jahrbücher. CCXIX. S. 31. 
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Auf eine centrale Läsion, vielleicht im Vagusgebiet, muss auch 
der anfallsweise auftretende quälende trockene Husten bezogen wer¬ 
den, dem keine Lungen- oder Broncbialerkrankung entspricht. Der¬ 
selbe war in Fall 5 sehr stark ausgesprochen und veranlasste die 
Patientin, dauernd zu sitzen, da sie in dieser Stellung weniger vom 
Hasten gequält war. 

Aus der Literatur ergiebt sich, dass Morbus Basedow» nicht 
ganz selten mit Glykosurie 1 ) (Diabetes) und Polyurie 2 ) verbunden 
ist Bei der bekannten Beziehung der Medulla oblongata zur Melli- 
turie dürfte auch hierin eine Stütze für die bulbäre Localisation des 
Morbus Basedowii zu suchen sein; doch darf nicht vergessen werden, 
dass sich Glykosurie zu den verschiedenartigsten Krankheiten des 
Nervensystems hinzugesellt, so dass dieser Complication kein grosser 
Werth für die Localisation zuerkannt werden kann. 

Alle diese Symptome können von einer Läsion der Medulla 
oblongata aus ohne Zwang erklärt werden, aber sie müssen nicht 
von dort ausgehen, sondern es sind zu ihrer Deutung auch noch 
andere Annahmen möglich; etwas Anderes ist es mit den bei Morbus 
Basedowii offenbar gar nicht seltenen Lähmungserscheinungen im 
Gebiet der vom Bulbus, dem Pons und der Hirnschenkelregion ent¬ 
springenden motorischen Nerven. 

Bulbäre Symptome und Augenmuskellähmung finden sich 
bei der Basedowschen Krankheit, besonders den acuten und atypi¬ 
schen Formen, anscheinend gar nicht selten. Bei den oben beschrie¬ 
benen Fällen von acutem Morbus Basedowii waren constant bulbäre 
Symptome vorhanden, in Fall I sehr ausgesprochener Art (nasaler 
Klang der Stimme, Störung in der Bewegung der Lippen, schwache, 
monotone Stimme, später Aphonie, Verschlucken), in den drei an¬ 
deren Fällen weniger hochgradig, aber doch deutlich. Auch in dem 
snbacut verlaufenden Fall V waren ähnliche bulbäre Symptome nach¬ 
weisbar. 


1) Glykosurie bei Morbus Basedowii beschrieben: G aut hier, Revue de M6de- 
cine. X. 1890. p. 409. — Dumontpallier, citirt bei Gauthier. — Potain, 
Gazette mddicale. 1875. — Wilks, Lancet. 1875. — Hartmann, Dissertation. 
Tübingen 1878. — Lauder Brunton, Bartholomews hospitalreports. X. — Panas. 

- William ONeill, Lancet. 1878. I. 9. — Ballet, Revue de mädecine. 1883. 
UI. p.254. — Barnes, British medical Journal. 1889. — Budde, Neurolog. 
Centralblatt. 1891. S. 112. — Jendrassik, Archiv f. Psychiatrie. — Finger, 
Bayer.ärztl. Intelligenzblatt. — Gulenburg, Krankheiten des Nervus sympathicus. 

— Lewin, Dissert. Berlin. — British medical Journal. 1886. p. 929. 

2) Polyurie bei Morbus Basedowii beschrieben: L6pine,Lustig,Koracb, 
Dissert Breslau 1879. — Ballet, 1.c. 
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Aebnlicbe Beobachtungen finden sich mehrfach in der Literatur 
mitgetheilt: 

Jendrassik 1 11 )beschreibt Gaumenlähmung und Facialisparese mit 
Entartungsreaction. Auch Vigouroux 2 ) fand Facialislähmung mit 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit Potain 3 ) beschreibt 
zwei ähnliche Fälle. Warner 4 ) beobachtete doppelseitige äussere 
Ophthalmoplegie mit Trigeminus- und Facialislähmung, Bristowe 5 ) 
Ophthalmoplegia externa mit rechtsseitiger Hemiplegie und epilepti- 
formen Anfällen. Diplopie infolge von Trochlearis-Parese beschreibt 
Föröol 0 ), Abducenslähmung Eulenburg 7 ), Finlayson 8 ) totale 
rechtsseitige Oculomotoriuslähmung. Ballet 9 ), welcher die frühere 
Literatur sorgfältig zusammenstellt, schildert einen Fall von Base¬ 
dowscher Krankheit, bei welchem beide Faciales gelähmt waren, 
vollständige Ophthalmoplegia externa bestand, und wo beim Schlucken 
die Flüssigkeit bisweilen wieder zur Nase zurttcklief. Augenmuskel¬ 
lähmungen bei Basedow’scher Krankheit finden sich ausserdem noch 
beschrieben von Liebrecht 10 ), Stellwag“), Dauscher“) und 
Anderen. 13 ) Auch in unserem Fall V bestand Doppelsehen, das auf 
Trochlearisparese zurückzuführen war. Die von Möbius 14 ), „Pa¬ 
rinaud“ 15 ), beschriebene Insufficienz der Convergenz, die wohl auch 
auf eine Schwäche der Augenmuskeln zu beziehen ist, fand sieb in 
unserem Fall 1 und V angedeutet vor. 

Diese Augenmuskellähmungen gleichen sehr denen, welche bei 
Kernaffectionen der Augenmuskeln beobachtet werden, und sprechen 
zusammen mit den bul hären Symptomen dafür, dass bei Morbus Base¬ 
dow» eine Erkrankung der grauen Substanz in der Oblongata, der 
Brücke und der Hirnschenkelgegend vorkommt. Diese Gründe zusam¬ 
men mit den Versuchsergebnissen vonFilehne, Durdufi und Bien* 

1) Archiv f. Psychiatrie. 1886. 17. 2) Progr&s medical. 1887. No. 43. 

3) Citirt bei Rendu, Dict. encyclopödique. IX. p.553. 

4) Mödico-Chir. Transactions 66. 1883. p. 107, und Lancet. 1882. 11. p. 104. 

5) Brain. 1886. p. 313. 

6) Sociötö mddicale desHöpitaux. 1874, und Union mäd. 1874. p. 153; 1875. p. 47. 

7) Citirt bei Sattler, 1. c. 8) Brain. 1890. p. 393. 

9) Revue de Mödecine. 1888. VIII. 

10) Klinische Monatshefte für Augenheilkunde. 1890. S. 492. 

11) Wiener med. Jahrbücher. 1869. XVII, 2. S. 25. 

12) Wiener med. Presse. 1889. Nr. 7. 

13) Störungen in den Bulbusbewegungen im Verlauf des Morbus Basedowii 
sind noch beschrieben von Desgranges, Chvostek und Roth (citirt bei 
Sattler). 

14) Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. 1. S. 403. 

15) Citirt bei Ballet, 1. c. 
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fait waren es, welche Sattler, Jendrassik und Andere auf die 
Vermnthung brachten, der Morbus Basedow» beruhe auf einer Er¬ 
krankung der Medulla oblongata, besonders der Vaguskernregion, des 
Corpns restiforme, vielleicht auch des durch das Corpus restiforme 
hindurch austretenden Vagusnerven, endlich auch der Kernregion des 
Facialis und der Augenmuskelnerven; ich war deshalb sehr erfreut, 
als ich in den zwei Fällen von Morbus Basedowii acutus eine grosse 
Zahl kleiner Blutungen im Grau des vierten Ventrikels, und besonders 
auch in der Vaguskernregion und in der Brttckengegend auffand, und als 
kurz nachdem ich diesen Befund in einem kleineren Kreise demonstrirt 
batte, Haie White 1 ) und Raymond Martin 2 ) eine ganz analoge 
Beobachtung mittheilten (Blutung in der Gegend des Abducenskerns). 
Auch der dritte von mir untersuchte Fall wies ähnliche, freilich viel 
spärlichere Blutungen in der Medulla oblongata auf. Das Corpus 
restiforme war in allen meinen 3 Fällen vollkommen intact, ebenso 
war das Vaguscentrum bei genauer Vergleichung mit normalen Prä¬ 
paraten ganz normal. Die Ganglienzellen sowohl des dorsalen als 
ventralen Kerns waren in normaler Zahl vorhanden und zeigten 
keinerlei Zeichen von Degeneration. Das Netz feiner Nervenfasern, 
das bekanntlich im dorsalen Vaguskern viel schwächer ausgebildet 
ist, als im benachbarten Hypoglossuskern, war ebenso dicht als bei 
Controlpräparaten. Frische oder ältere Herde Hessen sich nirgends 
nachweisen, ebensowenig Reste älterer Blutungen und Veränderungen 
an den Gefässen. Das Solitärbtindel war ebenso reich an Fasern 
als in den normalen Vergleichspräparaten. Auch die Kerne des 
Glos8opharyngen8, des Facialis und der Augenmuskelnerven waren in 
allen 3 Fällen gesund. Der Oculomotoriuskern wurde übrigens nur 
in dem dritten Falle vollständig, im zweiten Fall tbeilweise unter¬ 
sucht. Die austretenden Nervenwurzeln, besonders auch die Vagus¬ 
wurzeln, waren in allen drei Fällen intact; dagegen liess sich in 
Fall I, der ganz besonders acut unter Pulsbeschleunigung bis auf 186 
zu Grunde gegangen war, eine bedeutende Degeneration beider Vagus¬ 
stämme in der Halsgegend constatiren. Auch an den markhaltigen 
Fasern der Herznerven war ein ähnlich hoher Grad von Degeneration 
nachweisbar. 

1) British medical Journal. 18S9.1. 30. März: Flächenhafte Blutung am Boden 
des 4. Ventrikels. 

2) Raymond Martin (Th&se de Paris. 1890) hat ebenfalls Blutungen im 
Boden des 4. Ventrikels bei einem Fall von Morbus Basedowii gefunden. 

Cheadle (Medic. Timesand Gazette. 1S7T. 3. März, und St. Georges Hospital 
Reports. IX. 1879. p. 797) beschreibt erweiterte Blutgefässe am Boden des 4. Ven¬ 
trikels, besonders in der Facialis- und Vagusgegend. 
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Können die in meinen 3 Fällen constant, wenn auch in ver¬ 
schieden hohem Grade gefundenen Veränderungen der Mednlla ob- 
longata (Blatungen) mit der Basedowschen Krankheit in ursächlichen 
Zusammenhang gebracht werden? Ich glaube kaum. Es handelte sich 
in allen 3 Fällen nur um kleinere und frische Blutergüsse. Zeichen 
älterer Blutungen, überhaupt ältere Herde waren nirgends vorhanden. 
Da nun die Krankheit durchaus nicht apoplectiform verlief und auch 
sonst zu verlaufen pflegt, so ist schon damit unwahrscheinlich, dass 
Blutungen derMedullaoblongata ihre Ursache darstellen. Blntungender 
Oblongata und des Pons erzeugen, wenn sie einigermaassen grösseren 
Umfang annehmen, gleichgültig aus welcher Ursache sie stattfinden, 
stets das Krankheitsbild der apoplektiformen Bulbärparalyse, nie das 
des Morbus Basedow». 

Auch die von Haie White ausgesprochene Ansicht, dass diese 
Blutungen ein Zeichen von Gefässveränderungen eines gewissen Locns 
minoris resistentiae seien, kann nicht als bewiesen anerkannt werden, da 
sich solche Blutungen in der grauen Substanz des Bulbus auch bei 
manchen anderen Krankheiten vorfinden, z. B. bei der progressiven 
Anämie 1 ), amyotrophischen Lateralsclerose 2 ) und anderen. 

Diese Blutungen müssen offenbar als in der Agone entstanden 
aufgefasst werden, und es fehlt ihnen jede pathogene Bedeutung. 

Andere Veränderungen konnten, wie gesagt, nicht aufgefunden 
werden, und auch Warner nnd Bristowe, sowie Mendel haben 
keine Degeneration der Kernregionen nachweisen können. Es muss 
zugegeben werden, dass Degenerationsprocesse der Ganglienzellen 
eigentlich gar nicht zu erwarten waren. Solche Kerndegenerationen 
sind beobachtet bei der chronischen Bulbärparalyse, zerstreute Herde 
in der Medulla fand u. A. auch Thomsen, bei chronischem Al¬ 
koholismus; die Symptome bei diesen Fällen zeigen keine Aehnlich- 
keit mit denen des Morbus Basedowii. 

Der Verlauf der Basedow’schen Krankheit mit seinen vielen 
Schwankungen und der in der Mehrzahl der Fälle ausgesprochenen 
Tendenz zur Besserung, ja zur Heilung, widerspricht auch der Ver- 
muthung, dass es sich um feste anatomische Läsionen irreparabler 
Art, wie der chronischen Degenerationsprocesse, bandeln möchte. 

Neuerdings hat Mendel 3 ) einen Fall von Morbus Basedowii be¬ 
ll Eigene Beobachtung. 

2) Dornblüth, Neurolog. Centralblatt. 18S9. S. 377: Zahlreiche Blutungen 
im Vagus- und Hypoglossuskern. 

3) Zur patholog. Anatomie des Morbus Basedowii. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1892. Nr. 5. 
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schrieben, bei welchem er angiebt, eine Atrophie des linken Corpus 
restiforme und des rechten Solitärbündels gefunden zu haben, im 
Uebrigen war Medulla oblongata, Rückenmark und Gehirn, Vagus 
und Sympathien» intact. Dieser Befund würde ausgezeichnet mit 
den experimentellen Ergebnissen von Fi lehne 1 ); Durdufi 2 ) und 
Bienfait 3 ) übereinstimmen, und speciell die Atrophie des Solitär* 
bflndels würde deshalb von Interesse sein, da durch Pierret die 
Anschauung vertreten wird, dass das Solitärbündel eine vasomotorische 
Leitungsbahn darstelle. Gegenüber diesen Angaben von Mendel 
muss jedoch geleugnet werden, dass dieser Befund constant bei 
Morbus Basedowii vorkommt. In den zahlreichen Oblongatapräpa- 
raten meiner drei Fälle, welche ich daraufhin nochmals an der Hand 
von normalen Controlepräparaten durchgesehen habe, war Corpus 
restiforme und Solitärbündel vollkommen intact. Herr College 
Siemerling (Berlin) und Thomson (Bonn), welche die grosse Lie¬ 
benswürdigkeit batten, diese Präparate zu durchmustern, konnten 
gleichfalls ausser den kleinen Blutungen keine pathologische Ver¬ 
änderung constatiren. Auffallend ist jedenfalls, dass in dem Men¬ 
del’sehen Fall die Atrophie des Corpus restiforme nur einseitig war, 
während doch die Symptome des Falles doppelseitig ausgeprägt 
waren. Gerade aus den Experimenten Durdufi’s geht hervor, dass 
einseitige Verletzung des Corpus restiforme auch nur einseitiges Auf¬ 
treten der Augensymptome nach sich zieht. Dass übrigens gerade 
die Atrophie des Corpus restiforme und des Solitärbündels nicht zu 
Morbus Basedowii führt, geht aus den schönen Beobachtungen von 
Oppenheim 4 5 ) hervor, welcher diese Degenerationen bei Tabes fand, 
ohne dass Symptome von Basedow’scher Krankheit bestanden hätten. 
Auch bei Druck von Geschwülsten auf die obere Fläche der Medulla 
oblongata und anderen Erkrankungen dieser Gegend & ) pflegen keine 
Symptome aufzutreten, welche denen des Basedow gleichen. 

Auch die Combination der Tabes mit Symptomen der Basedowschen 


1) Sitzungsber. der physikal.-med. Societät zu Erlangen. 1879. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 1887. S. 448. 

3) Virchow-Hirsch’s Jabresber. 1890. II. S. 373. Nach diesem Bericht scheint 
die Verletzung des Corpus restiforme übrigens durchaus nicht immer Tachycardie 
zu erzeugen, bisweilen wurde auch Pulsverlangsamung erzielt. Der Ex¬ 
ophthalmus trat nur bei 372 der operirten Fälle ein. 

4) Neue Beiträge zur Pathologie der Tabes dorsalis. Archiv f. Psychiatrie. 
Bd. XX. Heft 1. 

5) Senator, Thrombotische Erweichung des Corpus restiforme und des 

Vaguskerns u s. w. Ebenda. 1881. Bd IX. 
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Krankheit, welche Joffroy 1 ), Bari 6 2 ) und Ballet 3 ) beschrieben 
haben, kann nicht, wie Bariö will, als Beweis für den „bulbo-pro- 
tuberantiellen“ Sitz der Basedowschen Krankheit gelten; Ballet 
weist mit Hecht darauf hin, dass die Basedow’sche Krankheit 
sich ebenso wie nicht selten die Hysterie zur Tabes hinzugesellen 
könne, dass man aber nicht berechtigt sei, daraus ein Fortschreiten 
des tabischen Processes auf die Oblongata zu diagnosticiren. 

Die doppelseitige und hochgradige Degeneration des Nervös 
Vagus und der markhaltigen Herznervenfasern, welche in Fall I ge¬ 
funden wurde, kann gleichfalls kaum für die Pathogenese des Mor¬ 
bus Basedowii verwerthet werden. Schon in dem bald darauf unter¬ 
suchten Fall VI war der Vagus und Herznerv ganz normal. Auch 
Mendel, Geigel, Möbius 4 ) haben bei ihren Fällen den Vagus 
intact gefunden. Es geht also nicht an, die Herzerscheinungen ohne 
Weiteres auf Vaguserkrankung zu beziehen, wie Vulpian (1. c.), 
G. See 5 * ), Handfield Jones 0 ) und Habershon vermuthen. 7 ) Man 
kann aus dem einmal erhobenen Befund nur schliessen, dass Vagus¬ 
degeneration, also Degeneration eines peripheren Nerven bei dieser 
Krankheit Vorkommen kann. Ich bedaure, dass ich ausser Vagus und 
Recurrens nicht noch andere peripherische Nerven in diesem Falle 
untersucht habe, um so mehr, als manche trophische Störungen, die 
bei Morbus Basedowii beobachtet worden sind, recht wohl auf eine 
peripherische Nervenerkrankung bezogen werden könnten, und da 
neuerdings Langhans 8 ) und Kopp 9 ) bei Thyreoideaexstirpation 
Veränderungen an peripherischen Nerven gefunden haben. 

Trotzdem dass bisher keine stichhaltigen pathologischen Ver¬ 
änderungen an der Medulla oblongata bei Morbus Basedowii gefun¬ 
den worden sind, welche Licht auf die Pathogenese dieser Krankheit 
werfen, und trotzdem Manches dagegen spricht, dass eine Functions¬ 
störung dieser Gegend dem ganzen complicirten Krankheitsbild zu 
Grunde liegt, so muss doch zugegeben werden, dass manche Er- 


1) Einen ähnlichen Fall beschreibt Eisenlohr, Archiv f. Psychiatrie. XIX. 
S. 314 (Herd in der Medulla oblongata, den hinteren Vaguskera, das Solitärbündel 
und das Corpus restifonne ergreifend). 

2) Socidtä mdd. des böpitaux. 14. XII. 1SS8; Progres mddical. 1889. p. 182. 

3) Ibidem; citirt in Progres mddical. 1889. p. 128. 

4) Memorabilien. 1881; Virchow-Hirsch. 5) Maladies du coeur. 

6) Lancet. 1860. II. 562. 7) British med. Journal. 1876.1.497. 

8) Ueber Veränderungen in den peripherischen Nerven bei der Caches« 

thyreopriva des Menschen und Affen, sowie bei Cretinismus. 

9) Veränderungen im Nervensystem, besonders in den peripheren Nerven, des 

Hundes nach Exstirpation der Schilddrüse. Virchow’s Archiv. CXXVIII. 1892. 
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scheinungen bei dieser Krankheit, die Palsbeschleunigang, die vaso- 
motorischen Störungen, die nicht selten auftretenden Schlund- und 
Kehlkopfmnskellähmungen auf eine Affection (Functionsstörung) des 
verlängerten Markes bezogen werden können, die aber mit unseren 
bisherigen, recht groben pathologisch-anatomischen Untersuchungs¬ 
methoden nicht nachweisbar sind und wahrscheinlich überhaupt ohne 
pathologisch-anatomisch nachweisbare Veränderungen verlaufen. 

Ganz ähnlich wie bei der Medulla oblongata liegen die Ver¬ 
hältnisse auch bei den höher gelegenen Abschnitten, dem Pons und 
der Hirnschenkelgegend. Das häufige Vorkommen der Augenmuskel¬ 
lähmungen, sowie der Facialislähmung spricht dafür, dass Functions¬ 
störungen dieser Kerne bei der Basedowschen Krankheit nicht selten 
vorhanden sind, ohne dass die bis jetzt vorliegenden, zum Theil ge¬ 
nauen pathologisch-anatomischen Untersuchungen (von Warner und 
Bristowe, Mendel und mir) eine Herderkrankung hätten nach- 
weisen können. Nicht alle am Auge vorkommenden Symptome der 
Basedow’schen Krankheit können übrigens auf eine Kernläsion zu- 
rückgeführt werden. Dafür, dass der Exophthalmus durch eine Func¬ 
tionsstörung der Augenmuskelkerne hervorgerufen werde, haben wir 
keinen Anhaltspunkt. Bei den Degenerationen der Augenmuskel- 
keme (Ophtbalmoplegia externa), bei der Wernicke’schen Polioen¬ 
cephalitis superior wird kein Exophthalmus beobachtet. Wie der 
Exophthalmus bei Morbus Basedowii zu Stande kommt, ist trotz vieler 
Thierversucbe und vieler Theorien heutzutage noch unerklärt. Das 
Gräfe’sche Symptom, das meist als eine mangelhafte Coordination 
der Bewegung des oberen Lides und des Bulbus aufgefasst wird, 
könnte eher auf eine Läsion der Centren und Nervenbahnen bezogen 
werden, auf welchen die Mitbewegung des oberen Lides mit dem 
Bulbus abläuft. Gegen diese Erklärung kann aber geltend gemacht 
werden, dass das Gräfe’sche Symptom bei den sonst beobachteten Er¬ 
krankungen der Oculomotoriuskernregion nicht vorkommt; auch spricht 
Manches dafür, dass das Gräfe’sche Zeichen überhaupt nicht auf eine 
Lähmung, auf eine mangelnde Mitbewegung zu beziehen ist, sondern 
dass es auf einen abnormen Reizungszustand (Tonus) der Lidspalten- 
öffner zurückgeführt werden muss. Ich verweise hier auf das weiter 
oben Gesagte. 

Die in neuerer Zeit von mehreren Autoren ausgesprochene An¬ 
sicht, dass der Morbus Basedowii auf einer Poliomyelitis oder Ence- 
phalomyelitis 1 ) des verlängerten Markes, besonders der Vagusgegend, 

1) Diese „Encephalomyelitis des Halsmarks und der Medulla oblongata“ hat 
schon zur Erklärung der verschiedenartigsten Krankheitszustände herhalten müssen, 
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der Brücke and der Hirnschenkelgegend beruhe, kann somit nach 
den bisherigen Erfahrungen nicht als bewiesen angesehen werden, 
und sie erklärt auch das ganze Krankheitsbild nur unvollkommen, 
indem sie eine Reihe von Symptomen unberücksichtigt lässt, welche 
zu den constantesten des Morbus Basedowii gehört: das Zittern, die 
choreiformen Bewegungen, verschiedenartige Lähmungen, die abnorme 
psychische Reizbarkeit, Delirien, Psychosen u. s. w. 

Von diesen Symptomen sind manche einer auch nur annähernden 
Localisation im Nervensystem noch unzugänglich, andere weisen mit 
Bestimmtheit auf eine Störung in den höheren Hirnfunctionen hin. 

Der feinschlägige Tremor der Hände, welcher seit den Unter¬ 
suchungen von P. Marie 1 ) als eines der constantesten Symptome 
erkannt worden ist, wurde in keinem unserer Fälle vermisst; der 
Tremor betraf nicht nur die Hände, sondern auch die mimische Mns- 
culatur des Gesichts. In Fall I, II, IV war das Zittern so stark, 
dass die Kranken nur mit Schwierigkeiten den Löffel oder das Glas 
zum Munde führen konnten. Dieser Tremor ist offenbar abhängig 
von den psychischen Erregungszuständen. Wenigstens konnte mu 
in meinen Fällen nachweisen, dass er fehlte oder gering war, wenn 
die Patienten beruhigt waren, dass er intensiver wurde (bei gleich* 
bleibendem Rhythmus), je mehr die Kranken in Erregung geriethen. 
Auch choreiforme Bewegungen 2 ) waren bei den oben beschrie¬ 
benen Patienten bisweilen angedeutet (Fall I). 

In allen Fällen war hochgradige Muskelschwäche vorhanden, am 
meisten in den ganz acut verlaufenden Fällen I und II. Diese Kranken 
waren bald nicht mehr im Stande, sich im Bett aufzurichten oder 
selbst nur den Arm von der Unterlage zu erheben. 

Unter den zahlreichen Symptomen hysterischer Natur 3 ), welche 

ohne dass dafür genügende anatomische Grundlagen gegeben worden w&ren. Siehe 
hierüber die scharfe, aber berechtigte Kritik von F. Schnitze, Neorolog. Central- 
blatt. 18S9. Nr. 8. 

1) Contribution ä l’ltude et au diagnostic de foraes frustes de la maladie 
de Basedow. Paris 1883. Siehe auch Huber, Deutsche med, Wochenschr. 1S83.38. 

2) Choreiforme Bewegungen und Chorea bei Morbus Basedowii sind 
beschrieben von Kahler, Prager med. Wochenschr. 1888. Nr. 30 u. 32. Ausser¬ 
dem Gagnon, Gluczinsky, Jakobi, Paul Gross und Gudneau de Musst 
(s&mmtlich citirt bei Gauthier, 1. c.). 

3) Hysterie bei Basedow haben unter Anderen beschrieben: Ballet, Lc. 
— Cheadle, St. Georges Hospital Reports. 1875. VII. — Chvostek, Wieoer 
med. Presse. 1871 u. 1872. — Debove, Neurolog. Centralblatt. 1887. S. »35. — 
Sattler, i. c. — Pitres, Progr&s medical. 1890.49.,— Eulenburg hatAstsse 
und Abasie als hysterische Symptome bei Morbus Basedowii beschrieben (Neurolog 
Centralblatt. 1890. Nr. 706). — Kahler, Prager med. Wochenschr. 1888. Nr.& 
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in der letzten Zeit bei der Basedowschen Krankheit geschrieben 
worden sind, war in unseren Fällen nur ein einziges deutlich aus- 
gedrückt, nämlich die Einengung des Gesichtsfeldes. 1 ) 

Desto ausgesprochener waren die Abnormitäten im psychischen 
Verhalten. 

Die Patientinnen waren sämmtlich in einem Zustand hochgra¬ 
diger Erregtheit Eine quälende innere Unruhe trieb die Kranken, 
solange sie nicht bettlägerig waren, ruhelos umher, sie erschienen 
oostet, sehr unordentlich gekleidet, sahen oft verwildert aus. Die 
geringfügigsten äusseren Eindrücke versetzten sie in Schreck und 
hochgradige Erregung. Bei einer unserer Kranken (Fall V) reichte 
die Mittheilung, dass ihr während einer Reihe von Tagen Speisen 
and Getränke zugewogen werden sollten, hin, um sie in eine der¬ 
artige Angst zu versetzen, dass sie in Thränen ausbrach und nicht 
dazu bewogen werden konnte, ihr früher gewohntes Maass von Speisen 
za gemessen, ln den acut verlaufenden Fällen blieb diese abnorme 
Erregtheit selbst dann noch bestehen, als die Kranken in äusserster 
Erschöpfung dalagen. Von mehreren unserer Kranken wurde Aber 
schwere Träume ängstlicher Art geklagt. Diese Träume waren viel¬ 
fach so lebhaft, dass die Kranken beim Erwachen nicht wussten, ob 
sie geträumt hatten, oder ob es sich um wirkliche Erlebnisse han¬ 
delte. Die Patientin Dttsing (Fall 1) erzählte oft des Morgens von 
langen Wanderungen, die sie während der Macht angeblich gemacht 
batte, und bei denen ihr eine Reihe erschreckender und peinlicher 
Abenteuer begegnet sein sollten. 

Bei Fall IV konnte verfolgt werden, wie diese Träume sich auch 
in den wachen Zustand hinein fortsetzten: Patientin brauchte blos 
die Augen zu scbliessen, um auch bei Tage drohende Gestalten zu 
erblicken; schliesslich sah sie diese Erscheinungen noch bei offenen 
Augen, und sie wurde durch die Hallucinationen so geängstigt, dass 
sie, um ihnen zu entrinnen, das Krankenhaus verliess und sich kurze 
Zeit später von den Verwandten, die sich ihrer angenommen hatteu, 
entfernte. 

ln den drei ersten der beschriebenen Fälle traten schliesslich 
Delirien auf. Solange die Kranken verständlich blieben, konnte man 
erkennen, dass sie unaufhörlich von ängstlichen Vorstellungen ge¬ 
quält wurden. 

Bei der Patientin Düsing verschwanden die Hallucinationen und 

1) Einengungen des Gesichtsfeldes beschreiben unter Anderen Käst 
und Wildbrand, Archiv f. Psychiatrie. 1890, und Congress südwestdeutscher 
Neurologen. 1890. 

Dnntsefcftn Archiv f. Min. Mädlein. LL Bd. 26 
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Delirien vorübergehend, als die übrigen Erscheinungen der Basedow¬ 
schen Erkrankung vorübergehend sich besserten. 

Mit dem Wiederauftreten der psychischen Symptome ging auch 
eine Steigerung der Pulsfrequenz und des Herzklopfens, sowie der 
Augenerscheinungen einher. Wiederholt konnte constatirt werden, 
dass das Stellwag’sche und Gräfe’sche Phänomen während der Zeiten 
psychischer Erregungen vorhanden war, dass es fehlte, wenn die 
Patienten sich ruhiger verhielten. 

Aehnliche Beobachtungen von psychischen Erregungszuständen, 
Hallucinationen, hallucinatorischen Psychosen, Manie, maniakalischem 
und melancholischem Irresein sind wiederholt in der Literatur be¬ 
schrieben: Mackenzie 1 ), Geigel (1.c.), Andrews 1 ), Solbrig 5 ), 
Cane 4 ), Robertson, Johnston, Savage, Meynert, Rosen¬ 
thal, Landouzy, Gauthier 5 ), Bödecker 6 ), Joffroy'), Ray¬ 
mond Martin 8 ), Ballet 9 ). 

Auch Epilepsie 10 ), Hemiplegie 11 ), Hemianopsie und andere Er¬ 
scheinungen 12 ), welche auf eine organische Erkrankung des Gehirns 
bezogen werden müssen, sind im Verlauf der Basedow’schen Krank- 

1) Transact. of the clinical society of London. 1868. 

2) Citirt bei 6 aut hier, Amer. journ. of med. 1870. 

3) Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie. 1870. S. 5. 

4) Lancet. 1877, und C. Johnston, Journ. of mental Science. 1884. p. 521. 

5) Citirt bei Gauthier. 

6) Casuistischer Beitrag zur Kenntniss des Irreseins bei Basedowscher Krank¬ 
heit. Charitd-Annalen. 1889. XIV. S. 454. (Hallucinatorisches Irresein.) 

7) Des rapports de la folie et du goitre exophthalmique. Schmidts Jahr¬ 
bücher. CCXXVII1. S. 148. 

8) Des troubles psychiques dans la maladie de Basedow. Thtee de Paris. 169u. 

9) Des iddes de persdeution dans le goitre exophtbalm. Semaine mddicale. 
1890. Nr. 1. 

10) Epilepsie findet sich beschrieben bei Robertson (Journ. of mental Science. 
1875. p. 537), Merklen (Socidtd clinique. 1882. 24. Februar), Ballet (Revue de 
Medic. 1883) und J. Oliver (Brain. 1888. X). 

11) Hemiplegie: Tessier (Hemiplegie passagöre), Panas (Hemiparese und 
Aphasie), Fdrdol (Hemiparese und Augenmuskellähmung. Union medical. 1675. 
p. 47), Cardarelli (Hemiplegie, citirt bei Gauthier), Bradshaw (Neurolog. 
Centralbl. 1892. S. 27). 

12) Von mehreren Beobachtern wird Paraplegie beschrieben: Kahler (Prager 
med. Wochenschr. 1868), Charcot, plötzlich eintretende lähmungsartige Schwäche 
der unteren Extremitäten (Gazette des Höpitaux. 1886. 100, und Neurolog. Central¬ 
blatt. 1689. S. 143), Cheadle (Parese der unteren Extremitäten. St. Georgs Hospital 
Reports. IV. p. 180), Tessier (citirt bei Gauthier. Vollständige Paraplegie). — 
Ob diese Lähmungen, wie Kahler anDimmt, hysterischer Natur oder durch eine 
organische Erkrankung des Rückenmarks oder Gehirns bedingt sind, ist ohne Ob- 
ductionsbefund nicht zu entscheiden. 
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beit beobachtet worden. In einem derartigen Falle i) konnten mehrere 
Erweichnngsherde in der Hirnrinde nachgewiesen werden. 

Es ergiebt sich aus diesen Beobachtungen, dass das Agens der 
Basedow’schen Krankheit nicht an einem einzigen Punkte des Nerven¬ 
systems, etwa dem Sympathicus oder der Medulla oblongata, angreift, 
sondern dass auch das Grosshirn in Mitleidenschaft gezogen wird. 
Wir können also nicht erwarten, einen localisirbaren Krankheitsherd 
zu finden, sondern müssen annehmen, dass ähnlich wie bei gewissen 
Vergiftungen (Alcoholismus, Saturnismus, Jodismus 1 2 )) das ganze 
Nervensystem gewissen, uns grossentheils noch unbekannten Verände¬ 
rungen unterliegt. 

Besondere Beachtung verdient das Verhalten des Stoff¬ 
wechsels 3 ) bei Morbus Basedowii. Es ist bekannt, dass in der Mehr¬ 
zahl der Fälle eine bedeutende und oft merkwürdig rasche Abmage¬ 
rung der Kranken eintritt. Diese Erscheinung war auch bei unseren 
acuten Fällen sehr ausgeprägt. Die Patientin Düsing z. B., welche 
vor dem Beginn ihrer Krankheit wohl genährt gewesen war, magerte 
bis auf 32 Kilo ab. Die Kranke Malion verlor in 9 Monaten 25 Kilo 
und zeigte schliesslich ein Körpergewicht von nur 27 Kilo! Diese 
Abmagerung bei der Basedowschen Krankheit betrifft, wie es scheint, 
in gleichem Maasse den Eiweiss- und Fettbestand des Körpers; sie 
ist offenbar in hohem Maasse abhängig von dem übrigen Verlauf der 
Krankheit Bei der Patientin Düsing (Fall I), welche während des 
ersten Maximums ihrer Krankheit bis auf 33 Kilo heruntergekommen 
war, trat in der Zeit der Intermission eine ebenso rasche Wieder¬ 
zunahme des Körpergewichts ein. In der 14 tägigen Periode, während 
welcher Puls, Exophthalmus, Tremor und psychische Erregtheit nach¬ 
gelassen hatten, nahm die Patientin 4 Kilo an Körpergewicht wieder 
zu. Als bald darauf die Krankheitserscheinungen wieder Zunahmen, 
trat ein ebenso rascher Verlust an Körpergewicht ein, welcher bis 
zum Tode anhielt, indem die Patientin in 10 Tagen 5 Kilo verlor. 

In derselben Weise kann man oft auch bei chronischen Fällen 
Basedow’scher Krankheit constatiren, dass zu der Zeit, wo die Sym- 


1) Johnaton, Journ. of ment. Science. 1884. p. 521. 

2) Auf die Analogie des chronischen Jodismus mit der Basedow’schen Krank¬ 
heit, welche in manchen Punkten auffällig ißt, hat besonders Sattler hingewiesen; 
*iehe auch Rilliet, M4moire sur l’jodisme constitutionel. Paris 1860, und Gazette 
bebdomadaire. 1866. p. 219 u. 267. 

3) Bezüglich der Stoffwechselanomalien bei der Basedow’schen Krankheit siehe 
Sattler, 1. c.; Gauthier, Lyon medical. 1888. 22; citirt Centralblatt für klin. 
Medicin. 1888. 

26 * 
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ptome von Seiten des Nervensystems, besonders anch die psychischen 
Veränderungen, eine Steigerung erfahren, eine bisweilen sehr bedeu¬ 
tende Abmagerung eintritt, die mit Besserung der nervösen Symptome 
ebenso rasch einer Körpergewichtszunahme Platz macht. Eis kann 
gar nicht zweifelhaft sein, dass diese Stoffwechselvorgänge von den 
Veränderungen im Nervensystem abhängig sind, und wir können ge¬ 
radezu das Verhalten des Körpergewichts während der Basedow’schen 
Krankheit als Beweis dafUr ansehen, dass der Stoffwechsel und damit 
der Ernährungszustand in hohem Grade von den Functionen des Nerven¬ 
systems abhängig sind. Es ist bekannt, dass auch Psychosen, z. B. die 
Melancholie und die Manie, ferner Hirntumoren den Stoffwechsel und Er¬ 
nährungszustand der Kranken in eingentbümlicher Weise beeinflussen. 

Im gewöhnlichen Leben sehen wir, dass der wichtigste Regulator 
für eine richtige Stoffwechselbilanz und damit für die Erhaltung eines 
normalen Ernährungszustandes gegeben ist in dem Verhalten des 
Appetits; dieser steigert sich, wenn von dem Körper grössere Lei¬ 
stungen verlangt werden, nnd vermindert sich bei körperlicher und 
geistiger Ruhe. Psychische Einflüsse auf die Körperernährung äussern 
sich wohl meistens durch ihre Einwirkung auf den Appetit. Indem 
durch Kummer und Sorge und andere deprimirende Affecte die Lust 
zur Nahrungsaufoahme vermindert wird, sinkt das Körpergewicht, 
es steigt, wenn unter freudigen Eindrücken der Appetit sich vermehrt 
Diese Erklärung reicht aber nicht aus, um die Stoffwechselvorgäuge 
bei der Basedow’scbeu Krankheit zu erklären; denn hier sieht man 
nicht selten eine Abnahme des Ernährungszustandes eiutreten, obwohl 
der Appetit normal, ja selbst bis zum Heisshunger gesteigert war. 
Ein gutes Beispiel für diese merkwürdige, aber bei der Basedow’schen 
Krankheit nicht seltene Erscheinung finden wir im Falle V ausge¬ 
sprochen. Zu derselben Zeit, als die Kranke unaufhörlich an Körper¬ 
gewicht verlor und schliesslich bis zum Skelet abmagerte, war ihr 
Appetit bedeutend gesteigert. Die ihr zugewiesene Kostform, welche 
sonst zur Ernährung kräftiger Personen vollständig ausreichte, ge¬ 
nügte ihr nicht, nnd sie suchte alle Nahrungsmittel zu erhalten, welche 
von anderen Patienten der Station übrig gelassen worden waren. Man 
traf die Kranke fast immer essend an, und es gewährte einen eigen¬ 
tümlichen Anblick, wie sie mit weit geöffneten gierigen Augen anf 
ihre Schüssel hinstarrte und unaufhörlich kaute und schlang. Diese 
Beobachtung kann natürlich nur so erklärt werden, dass bei der 
Kranken eine vom Nervensystem abhängige abnorme Steigerung der 
Zersetzungsvorgänge vorlag, welche auch durch die vermehrte Nah¬ 
rungszufuhr nicht compensirt werden konnte. Der in diesem Falle 
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vorgenommene Stoffwechselversuch bestätigt diese Anschauung, in¬ 
dem er beweist, dass die Kranke sich mit einer für ihr geringes 
Körpergewicht ausreichenden Nahrungsmenge nicht auf ihrem Eiweiss¬ 
bestand und ihrem Körpergewicht erhalten konnte. Während sonst 
bereits 45 Calorien pro Kilo Körpergewicht hinreichen, um Stoff¬ 
wechselgleichgewicht, ja selbst Ansatz bei abgemagerten Leuten zu 
erzielen, bttsste die Patientin bei einer Nahrungszufuhr von 58,2 Calo¬ 
rien pro Kilo noch von ihrem Stoffbestande ein. Doch giebt dieser 
Versuch noch kein richtiges Bild von dem Grade der vorhandenen 
Stoffwechselanomalie, da, wie oben erwähnt, die Kranke Misstrauen 
gegen die im Laboratorium abgewogenen Nahrungsmittel zeigte und 
nicht zu bewegen war, die früher gewohnte Menge davon zu sich zu 
nehmen. Eine ähnliche Steigerung der Zersetzungsvorgänge bei zwei 
Fällen von Basedowscher Krankheit fand auch G. Lustig 1 ) in einer 
unter Leube’s Leitung ausgeführten Untersuchung. Auch Möbius 
und Gauthier weisen auf diese merkwürdigen Stoflfwechselvorgänge 
bei der Basedow’schen Krankheit hin. 

Die Stoflfwechselveränderungen bei Morbus Basedowii gleichen 
denen, welche bei Carcinomen und anderen mit Kachexie einher¬ 
gehenden Krankheiten beobachtet werden, insofern, als es sich um 
eine pathologische Steigerung der Zersetzungsvorgänge handelt; diese 
Steigerung scheint sich aber bei der Basedow’schen Krankheit nicht 
in so vorwiegender und perniciöser Weise auf die Eiweissstoffe zu 
beziehen, als beim Carcinom. Bei der Basedow’schen Krankheit magern 
die Patienten ab, beim Carcinom verlieren sie hauptsächlich von ihrem 
Eiweissbestande und werden deshalb hydrämisch. Hydrämie fehlt 
meist bei Morbus Basedowii; das Blut zeigt gewöhnlich keine oder 
nur geringfügige Alteration, wie unter Anderem die Untersuchung in 
Fall V beweist. Noch ein anderer Umstand unterscheidet die bei 
Krebskranken auftretende Kachexie von der bei Patienten mit Morbus 
Basedowii beobachteten Abmagerung, dass nämlich bei den ersteren 
fas t immer eine hochgradige Appetitlosigkeit besteht, während bei 
den letzteren häufig der Appetit abnorm gesteigert ist. Schliesslich 
zeigt die bei der Basedow’schen Krankheit beobachtete Stoffwechsel- 
Veränderung einen labilen Charakter; aut Perioden der Abmagerung 
folgen häufig Perioden des Stoflfansatzes, ein Verhalten, das bei Car- 
cinomkachexie nur äusserst selten auftritt. 

1) Q. Lustig (Untersuchungen über den Stoffwechsel bei der Basedow’schen 
Krankheit. Dissertation. Würzburg 1890) fand bei zwei Kranken mit MorbuB Base¬ 
dowii im Mittel 33,9 und 25,2 Grm. Harnstoff pro die, während eine gesunde Con¬ 
trolperson bei der gleichen Nahrung 21,3 Grm. Harnstoff ausschied. 
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Die Nahrungsresorption war in dem untersuchten Fall V normal, 
und es ist also nicht gestattet, die bei Morbus Basedowii auftretende 
Abmagerung auf mangelhafte Nahrungsresorption im Darm zurttckzu- 
führen. Das wird sich natürlich anders gestalten, wenn die bei Morbug 
Basedowii nicht seltenen Diarrhöen eintreten, welche bekanntlich den 
Patienten sehr gefährlich werden und selbst den Tod herbeiführen 
können. Diese Diarrhöen treten meistens anfallsweise auf, bisweilen 
findet sich neben ihnen auch Erbrechen, das gleichfalls anfallsweise, 
ähnlich wie bei den Crises gastriques der Tabes, auftreten kann. 
Erbrechen und Durchfälle scheinen ganz besonders auch bei den acuten 
Formen in den Vordergrund zu treten. In unseren Fällen bat es 
mehrmals die Krankheit eingeleitet, auffällig war dabei das kahn- 
förmige Einsinken des Unterleibes, welches auf eine abnorme Con- 
traction des Darmes zurückgeftthrt werden musste. Auch Icterus ist 
wiederholt bei Morbus Basedowii beobachtet worden, unter Anderen 
von Eger (1. c.). _ 


Die Ursachen, welche den complicirten und offenbar weit über 
das Nervensystem ausgedehnten Functionsstörungen und den davon 
wieder abhängigen Stoffwechselanomalien bei der Basedowschen 
Krankheit zu Grunde liegen, sind uns heutzutage noch wenig bekannt 
Zwei Factoren sind in ätiologischer Beziehung jedenfalls von Bedeu¬ 
tung: erstens eine angeborene oder (durch Schreck, Kummer) er¬ 
worbene neuropathische Disposition und zweitens eine Er¬ 
krankung der Schilddrüse. 

Die Hypothese, dass die Struma bei Morbus Basedowii das Pri¬ 
märe, die nervösen Störungen das Secundäre darstellen, ist schon 
recht alt. Entsprechend den Anschauungen jener Zeit fasste man den 
Zusammenhang mechanisch auf und glaubte, dass der Druck der ver- 
grösserten Schilddrüse auf den Sympathicus und Vagus zu den be¬ 
kannten Nervenerscheinungen führe. Das Unwahrscheinliche dieser 
Theorie lag auf der Hand, und sie wurde wieder verlassen, die Struma 
wurde als ein Symptom, nicht als die Ursache der Krankheit auf¬ 
gefasst und man suchte die Vergrösserung der Schilddrüse nur auf 
eine UeberfUllung mit Blut zurückzuführeu, der Sympathicustheorie zu 
Liebe. Durch die Entdeckung des Myxödems und der damit nabe 
verwandten Cacbexia strumipriva 1 ) wurde die Aufmerksamkeit auf die 

1) Vergleiche Ord. Verhandlungen des intern&t. Congresses. Berlin 1890 und 
British med. Journal. 1888. p. 1162; Berl. klin. Wochenschr. 1890. Nr. 37; Bircher, 
Volkmann’s Vorträge. Nr. 357; Hanau, British med. Journal. 1890. Nr. 4; beson¬ 
ders die Arbeiten von Horsley, Virchow’B Festschrift. 1891. S.369. 
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Functionen der Thyreoidea gelenkt, und man erkannte, dass die Schild¬ 
drüse ein für die normale Erhaltung des Nervensystems lebenswich¬ 
tiges Organ sei. Zahlreiche Experimente am Thier') bestätigten die 
Erfahrungen der menschlichen Pathologie, die Versuche von H. Mun k •), 
welche die nach Scbilddrüsenexstirpation auftretenden schweren Ner- 
veDsymptome auf Nebenverletzung von Nerven zurdckftlhren wollten, 
wurden von der Mehrzahl der Forscher 3 ) nicht als beweisend Air die 
menschliche Pathologie angesehen. Der auffällige Gegensatz und doch 
wieder die Analogie, welche zwischen dem Myxödem mit Schild¬ 
drüsen atrophie und der Cadhexia strumipriva einerseits und dem 
Morbus Basedowii mit Schilddrüsenhypertrophie andererseits be¬ 
steht, wurde vonVirchow 4 ) und Möbius 5 ) hervorgehoben. Diese 
and andere gewichtige Gründe veranlassten Möbius zu der Annahme, 
dass die Schilddrusenexstirpation bei der Basedowschen Krankheit 
das Primäre sei. 


1) Schultze (Neurolog. Centralblatt. 1889. Nr. 8) fand Steigerung der elek¬ 
trischen Erregbarkeit bei den Krampfzuständen der Hunde nach Strumaexstir¬ 
pation, ähnlich wie bei der Tetanie, die beim Menschen nach Kropfexstirpation 
bisweilen vorkommt. — Drobnik (Archiv f. experimentelle Pathologie u. Pharma¬ 
kologie. Bd. XXV. S. 157) fand nach Scbilddrüsenexstirpation bei Hunden fibrilläre 
Zuckungen, clonisch-tonische Krämpfe, Störung der Athmung, Verlangsamung und 
Arhythmie des Herzschlages, Erbrechen und Dysphagie, Zurücksinken des Bulbus. 
— Tizzoni und Centanni (Virchow-Hirech’s Jahresbericht. 1S90. S. 200) Spät- 
wirknng der Schilddrüsenexstirpation. — Laulanid (Gazette de Paris. 1S91. 
Tome VIII. Nr. 22) Veränderungen des Harns, der Leber und Nieren nach Schild¬ 
drüsenexstirpation. — Awtokratoff, Ueber die Wirkung der Entfernung der 
Schilddrüse auf das Nervensystem. Wratsch 1887. Nr. 45; citirt im Laryngolog. 
Centralblatt. 1888. S.420. — Schiff, Rdsumd d’une sörie d’expöriments sur les 
Effets de l’ablation du corps tbyreoide. Rdvue mdd. de la Suisse romane. 1884. 

2) H. Munk (Weitere Untersuchungen über die Schilddrüse. Sitzungsber. der 
Akademie der Wissenschaften zu Berlin 1888. XL. S. 1059) fand bei Hunden und 
Affen nach Exstirpation der Schilddrüse Störung der Athmung und der Herzthätig- 
keit, Herzpalpitationen, Zuckungen und Krämpfe. 

8) Möbius (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. I.) führt gegen die Ueber- 
tragung der Munk’schen Resultate und Schlüsse auf die menschliche Pathologie 
(durch Eulenburg, Berliner klin. Wochenschr. 1889. I) mit Recht an, dass die 
Erfahrungen der menschlichen Pathologie nicht durch Thierexperimente umge- 
stossen werden können. Schultze und Grützner (Deutsche med. Wochenschr. 
1S99. Nr. 1) wenden sich gegen die Schlussfolgerungen Munk’s. Kemperdick 
(Dissert. Bonn 1889) fand nach Reizung der Nerven in der Umgebung der Schild¬ 
drüse beim Hunde weder Zuckungen, noch Krämpfe. Auch Horsley (Virchow’s 
Festschrift) spricht sich gegen Munk’s Ansicht aus. 

4) Ueber Myxödem. Berliner klin. Wochenschr. 1S87. Nr. 8. 

5) Schmidt’s Jahrbücher. 1886. CCX. S. 237, und Centralblatt für die med. 
Wissenschaften. 1887; Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. I. S. 438. 
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Unter den Gründen, welche für die primäre Natur der Schild¬ 
drüsenerkrankung sprechen, seien hervorgehoben: der Umstand, dass 
in weitaus der Mehrzahl der Fälle eine frühzeitig auftretende Schild- 
drüsenvergrösserung auftritt. Es ist unrichtig, wenn behauptet wird, 
dass diese Schilddrüsenvergrösserung nur auf einer Ueberfüllung mit 
Blut beruht. Meistens findet sich auch bei der Obduction eine deut¬ 
lich nachweisbare, mitunter sogar recht bedeutende Struma. Bei den 
drei Fällen von acutem Morbus Basedowii ergab die Section eine, 
allerdings nur mässige Vergrösserung der Schilddrüse. Diese Volums¬ 
zunahme war durch einfache HyperplaAe, nicht durch Anhäufung von 
Colloid bedingt. Die mikroskopische Untersuchung in Fall I ergab, 
dass die Drüsenacini oft schlauchförmig verlängert und verzweigt, 
anscheinend in Proliferation begriffen waren. Auch bei dem subacut 
verlaufenen Fall VI war bei der Obduction eine mässige Schilddrüsen- 
hypertrophie nachweisbar. Die mikroskopische Untersuchung eigab 
ebenfalls schlauchartige Beschaffenheit und vielfache Verzweigung der 
Acini; zwischen denselben Anhäufungen von Zellen, die auf den ersten 
Blick als lymphoide Zellen imponirten, bei genauerem Zusehen konnte 
man aber erkennen, dass es sich gleichfalls um Epithelzellen han¬ 
delte, die zum Theil zu dichtgedrängten Schläuchen sich anordneten. 
Es handelte sich also auch hier um eine Hyperplasie des Organs. 
Die Acini enthielten alle nur auffallend wenig Inhalt, colloide Massen 
wurden in denselben nur ganz selten beobachtet. Das mikroskopische 
Bild dieser beiden Schilddrüsen war jedenfalls kein normales. Doch 
sind unsere Kenntnisse von der pathologischen Anatomie der Schild¬ 
drüse trotz der schönen Untersuchungen von Wölf fl er 1 ), Haie 
White 2 ) und Anderen noch so wenig entwickelt, dass wir aus dem 
erhobenen Befund keine Schlüsse ziehen können. Auch v. Reckling¬ 
hausen 3 ), Virchow 4 ), Begbie, Heusinger, Hirsch, Pani, 
Reith, Roberts, Howse, Singleton Smith 5 ), Eger 6 ) fanden 
bei Basedow’scher Krankheit Hyperplasie der Schilddrüse. 

Dass in einigen wenigen Fällen von Basedow’scher Krankheit 
keine Schilddrüsenvergrösserung zu constatiren war, dass bisweilen 
eine intra vitam constatirte Struma bei der Obduction nicht mehr 
deutlich nachweisbar war, beweist gegenüber den zahlreichen posi- 


1) Die chirurgische Behandlung des Kropfes. Graz 1887. 

2) Transact. of the path. society. 1888. Nr. X. 

3) Deutsche Klinik. 1883. 8. 286. 

4) Krankhafte Geschwülste. Bd. 111. 1. Hälfte. S. 73. 

5) Citirt bei Sattler, Gräfe-Sämisch. 6. II. S. 978. 

6) Deutsche med. Wochenschr. 1880. Nr. 13. 
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tiven Fällen nicht viel. Was die letzteren Beobachtungen betrifft, so 
Termisst man den mikroskopischen Befund; übrigens braucht eine 
Fanctionsanomalie der Schilddrüse durchaus nicht immer an eine 
Grttesenanomalie derselben gebunden zn sein. Sehen wir doch auch, 
dass die Grösse anderer drüsiger Organe, z. B. der Nieren, keinen 
Maassstab für ihre Fnnctionstttchtigkeit ergiebt. Dass in vielen Fällen 
ein An- und Abschwellen der Thyreoidea gleichzeitig mit einer Ver¬ 
schlimmerung nnd Besserung der Nervensymptome beobachtet wird, 
spricht gleichfalls für diese Anschauung. Für die primäre Natnr des 
Kropfes sprechen ferner noch diejenigen Fälle, bei welchen die Stroma 
lange Zeit bestand nnd sich erst später die Symptome der Basedow¬ 
schen Krankheit mehr oder weniger vollständig entwickeln. Solche 
Fälle sind recht häufig. Sie kommen vor bei hereditärem und en¬ 
demischem Kropf. Es liegen oft viele Jahre zwischen dem Auftreten 
des Kropfes und dem der Nervensymptome.') Häufiger ist es offenbar, 
dass diese Fälle nicht alle Symptome der Basedowschen Krankheit 
darbieten, sondern als Formes frnstes erscheinen. A(an hat versucht, 
diese Krankheitsfälle von dem eigentlichen Morbus Basedowii abzu¬ 
trennen, nnd noch neuerdings hat Gauthier 1 2 ) auf Grund dieser Fälle 
eine Scheidung des Morbus Basedowii in zwei Gruppen für noth- 
wendig gehalten: die chirurgische und die idiopathische. Diese prin- 
cipielle Scheidung zwischen dem chirurgischen Morbns Basedowii 
(oder, wie Andere es nennen, der Kropfneurose) und der typischen 
BasedowSchen Krankheit ist wohl kaum berechtigt und nicht durch¬ 
führbar. Die nervösen Symptome, welche sich bei Patienten mit schon 
länger bestehender Struma bisweilen entwickeln, gleichen vollkommen, 

1) Solche F&lle, io denen sich Morbns Basedowii an lange bestehende Stroma 
anschloss, sind unter Anderem beschrieben von Lasvönes (De la maladie de Base¬ 
dow develople snr an goitre ancien. Thfcse de Paris. 1891), ferner Mackenzie 
(Lancet. 1890. 11, 11) nnd Brohl (Gazette des höpitaux. 1891. 74). Auch die 
chirurgische Literatur enthalt eine ziemliche Zahl von Beobachtungen ähnlicher 
Art. Ich selbst habe zwei derartige Fälle gesehen: Bei der einen Patientin, die 
seit ihrer Jugend einen grossen Kropf hatte, entwickelte sich im Klimakterium 
Tachycardie, Herzklopfen, abnormes HitzegefUhl, Abmagerung um 17 Kilo, braune 
Pigmentirung des ganzen Rumpfes, psychische Erregtheit, Tremor der Hände, 
weites Offenstehen der Lider; zu gleicher Zeit nahm der Kropf an Volumen zu. 
Bei einem zweiten Faüe hatte die Grossmutter, Mutter und drei Schwestern Struma 
ohne Symptome von Morbus Basedowii, die Patientin selbst litt seit ihren Mädchen- 
jahren an beträchtlichem Kropf. Nach ihrem 30. Lebensjahre entwickelten sich 
Herzpalpitationen, Tremor der Hände, Reizbarkeit, psychische Exaltations- und 
Depressionszustände, braune Pigmentirung, einem hochgradigen Chloasma uterinum 
ähnlich. 

2) Revue de mddecine. 1890. p. 409. 
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bis in die Details, denen des typischen Morbus Basedowii; bisweilen 
findet man, dass sich nach und nach das vollständige Bild der Krank* 
heit mit Exophthalmus, Gräfe’schem Symptom, schnellschlägigem 
Tremor, psychischen Veränderungen, abnormem Hitzegefühl, Pigment¬ 
anomalien, Herzklopfen und Pulsbeschleunigung herausbildet. Anch 
die Grösse des Kropfes kann keinen Unterschied zwischen dem ge¬ 
wöhnlichen Morbus Basedowii und den Kropfneurosen rechtfertigen, 
denn man sieht bisweilen bei dem ersteren die Struma im weiteren 
Verlauf der Krankheit bedeutende Grösse annehmen. Untersucht man 
die Fälle sich entwickelnder Struma besonders bei jüngeren weib 
liehen Personen genauer, so findet man gar nicht selten, ohne dass 
die Patientinnen darüber geklagt hätten, eine Reihe von Symptomen, 
welche bei Morbus Basedowii beobachtet werden: Tachycardie, Ver¬ 
stärkung des Spitzenstosses, auffällige Erregtheit, leisen Tremor der 
Hände und am Halse eine Menge kleiner geschwollener Lymphdrüsen. 

Auf das Verhalten der Lymphdrüsen am Halse wurde ich auf¬ 
merksam bei den oben beschriebenen Obductionen, bei welchen die 
Halsgegend in der Umgebung der Schilddrüse und der grossen Ge- 
fässe ganz übersät war mit erbsengrossen blaurothen Lymphomen. 
Die mikroskopische Untersuchung derselben ergab Hyperplasie des 
lymphatischen Gewebes, Ueberfüllnng der Blutgefässe und zahlreiche 
alte Blutungen mit Pigmentresten. Seitdem habe ich bei allen mir 
vorkommenden Fällen von Basedowscher Krankheit auch intra vitam 
auf das Vorkommen von Lymphdrüsenschwellung am Halse geachtet 
und habe dieselbe constant naebweisen können. In einigen Fällen 
von hochgradigem Morbus Basedowii waren zur Zeit der Verschlimme¬ 
rung rosenkranzartige Ketten erbsengrosser, meist ziemlich derber 
Lymphdrüsen am Nacken, sowie an der Vorderseite des Halses zo 
constatiren, und ich stehe nicht an, diese Lympbdrüsenschwellungen 
für ein sehr häufig vorkommendes, vielleicht sogar constantes Vor¬ 
kommnis bei der Basedowschen Krankheit zu halten. Auf Hyper¬ 
plasie lymphatischer Organe haben übrigens Gowers, Haie White 1 ) 
und Guäneau deMussy 2 ) aufmerksam gemacht. Wie diese Lymph¬ 
drüsenschwellung zu erklären ist, ist vorläufig noch dunkel; da so¬ 
wohl die klinische Untersuchung, als auch die Obduction solche ge¬ 
schwollene Lymphdrüsen nur am Halse nachweisen Hess, so könnte 
man daran denken, dass eine reizende Substanz auf sie eingewirkt 
habe, welche in der Thyreoidea gebildet wurde. Bekanntlich nehmen 

1) On tbe proguosis of secondary Symptoms of exopbtbalmic goitre und British 
med. Journal. 1889. I. p. 699. 

2) Bulletin de la soc. tberapeutique. 1881. Nr. 21. 
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einige neuere Untersucher 1 ) au, dass die Producte der Schilddrüseh- 
acini auf dem Wege der Lymphbahuen abgeführt werden. 

Der wichtigste Grund ihr die Scbilddrttsentheorie der Basedow¬ 
schen* Krankheit wird geliefert durch die in neuerer Zeit sich häu¬ 
fenden Beobachtungen der Chirurgen, welche nach Exstirpationen der 
Struma oder nach Unterbindung ihrer Gefässe eine bedeutende Besse¬ 
rung und nicht selten eine vollständige Heilung der Basedowschen 
Krankheit gesehen haben. 

Kropfexstirpation bei Morbus Basedowii mit gutem Erfolg be¬ 
schrieben Watson 2 ) (2 Fälle), Tillaux 3 ), Lister 4 ), Mikulicz 5 ) 
(sofortige Verminderung der Pulsfrequenz, später auch der übrigen 
Symptome, nur geringer Exophthalmus blieb übrig), Josipovici 6 * ) 
(nach der von J. Wolff ausgeführten Operation sank die Pulsfrequenz 
von 144 auf 70, dauernd auf 124—110; bedeutende Besserung des 
Herzklopfens, des Allgemeinbefindens und des Exophthalmus), Du- 
breuil ') (Puls sank von 120 auf 80, Exophthalmus schwand), Stier- 
lin 8 ) (bedeutende Besserung, die nervöse Unruhe verschwand, Puls 
von 120—130 auf 60—90 gesunken), Rupprecht 9 ) (bedeutende Bes¬ 
serung, vollkommenes Zurückgehen des Exophthalmus), Sprengel 10 ) 
(Besserung der Pulsfrequenz, kein Einfluss auf den Exophthalmus), 
Lemke 11 ) (2 Fälle mit fast völliger Heilung), Dreesmann 12 ) (aus¬ 
gesprochener Fall von Morbus Basedowii durch Unterbindung der 
Schilddrtt8enarterien bis auf Spuren geheilt; in einem zweiten ähn¬ 
lichen Falle nach Arterienunterbindung Abnahme der Pulsfrequenz, 
des Exophthalmus, des Muskelzitterns und der Scbweisse, Besserung 
des Allgemeinbefindens, schliesslich fast vollkommene Heilung; in 
einem dritten, nach psychischer Alteration erkrankten Falle nach 
Arterienunterbindung Abnahme des Exophthalmus, der Pulsfrequenz 


1) Pisenti und Viola, Virchow-Hirsch’s Jahresbericht. 1890. S. 82, und 
Podbelsky, Prager med. Wochenschr. 1892. Nr. 19. 

2) British medical Journal. 1875. September 4. u. 25. 

3) Bulletin de l’acad. de Medecine. Paris 1880. April, und Scbmidt’6 Jahr¬ 
bacher. 1885. 

4) British medical Journal. 1875. II. 258. 

5) Wiener med. Wochenschr. 1886. Nr. 1—4, und Centralblatt f. Chirurgie. 
1885. Nr. 51. 

6) Dissertation. Berlin 1887. 7) Gazette m£d. de Paris. 1887. 58. 34. 

8) Beiträge zur klin. Chirurgie von P. Bruns. V. S. 247. 

9) Jahresber. d. Gesellschaft f. Natur- u. Heilkunde zu Dresden. 1889/90. S. 65. 

10) Citirt bei Dreesmann, Deutsche med. Wochenschr. 1892. S. 92. 

11) Deutsche med. Wochenschr. 1891. Nr. 2. 

12) Ebenda. 1892. S. 90 (unter der Leitung von Trendelenburg). 
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von 126—140 auf 80, Auf hören des Muskelzitterns und der Schweisse, 
Zunahme des Körpergewichts von 88 auf 122 Pfund), B6nard') 
(2 Jahre nach der Operation alle Krankheitssymptome verschwunden, 
nur noch geringer Exophthalmus), Rehn 1 2 ) (2 Fälle mit vollkommener 
Heilung), Fraser 3 ) (Herabsetzung des Pulses von 130 auf 72, Rück¬ 
bildung des Exophthalmus und der übrigen Krankheitserscheinungen). 

Unter den Fällen von Kropfexstirpation, welche Roux 4 ) mit- 
theilt, finden sich gleichfalls mehrere mit Morbus Basedowii: Nr. 20 
alter Kropf mit Exophthalmus und Palpitationen, nach der Ope¬ 
ration Besserung des Exophthalmus und des Allgemeinbefindens. — 
Nr. 39 Patientin aus einer mit Kropf behafteten Familie, langsam 
wachsende Struma mit Exophthalmus, Puls 130; vollständige Heilung 
nach der Exstirpation. — Nr. 20 langsam wachsender Kropf, Ex¬ 
ophthalmus, Herzklopfen; nach der Operation bedeutende Besserung 
der auf Morbus Basedowii zu beziehenden Symptome. — Nr. 83 alter 
Kropf, Exophthalmus, Herzklopfen; nach der Arterienligatur Besse¬ 
rung des Herzklopfens. — Nr. 86 mannsfaustgrosse Struma, Exoph¬ 
thalmus, Herzklopfen, grosse Nervosität, hysterische Krisen; nach der 
Exstirpation des einen Schilddrüsenlappens verschwinden die nervösen 
Symptome und die Herzpalpitationen. 

Auch bei Wölfler 5 ) sind mehrere Fälle von Basedowscher Krank¬ 
heit angeführt, welche nach chirurgischer Behandlung des Kropfes 
Besserung oder Heilung erfuhren, unter Anderem Beobachtungen von 
Pöan, Böckel (S. 87), Billroth, Jones 6 ), Krönlein 7 ). Schliess¬ 
lich sind noch zu erwähnen die Arbeiten von Frank 8 ), Trzebicky 9 ) 
(in einem von Mikulicz resecirten Falle von Morbus Basedowii sind 
alle Symptome dauernd rückgängig geworden). Kocher 10 ) beschreibt 
unter der grossen Anzahl von ihm ausgeführter Kropfoperationen auch 


1) Contribution & l’dtude du goltre exophthalmique. Paris 1882; citirt bei 
Virchow-Hirsch, Jahresbericht. 

2) Berliner klin. Wochenschr. 1884. 11. 

3) Edinburgh medical Journal. 1887. 33. p. 347. 

4) Remarques sur 115 opIrations du goltre. Festschrift fUr Theodor Kocher. 
Wiesbaden, Bergmann. 1891. . 

5) Die chirurgische Behandlung des Kropfes. Berlin 1887, Hirschwald. 

6) Lancet. 1883, und Centralblatt f. Chirurgie. 1884. 

7) v. Langenbeck’s Archiv. Supplementheft zum XXI. Band. S. 131. 

8) Bericht aber die im Krankenhause Friedrichshain ausgef&hrten Kropf¬ 
exstirpationen. Berliner klin. Wochenschr. 1888. Nr. 41 u. 42. 

9) Centralblatt fOr Chirurgie. 1889. Nr. 3, und Archiv für klin. Chirurgie- 
Bd. XXXVU. S. 498—510. 

10) Correspondenzblatt der schweizer Aerzte. 1889. Nr. 1 u. 2. 
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solche bei Morbus Basedowii and stellt einen genaueren Bericht in 
Aussicht 

Aas diesen zahlreichen Heilerfolgen der Chirargen geht zweifellos 
hervor, dass die bei Morbns Basedowii beobachteten Symptome, ganz 
besonders die Herzpalpitationen and die Tachycardie, direct von dem 
Vorhandensein einer Stroma abhängig sein können. Man wird des¬ 
wegen Möbius zustimmen müssen, wenn er ans den bisher ange¬ 
führten Thatsachen den Schluss zieht, dass bei vielen Fällen von 
Baaedow’scher Krankheit die Stroma das Primäre, die Nervensym- 
ptome das Secundäre seien. Dann liegt es sehr nahe, anzanehmen, 
dass auch bei dem typischen Morbns Basedowii, wo der Kropf schein¬ 
bar gleichzeitig mit den Nervensymptomen aoftritt and keine bedeu¬ 
tende Grösse erreicht, dasselbe ätiologische Verhältnis bestehe. 

Dass auch nach Operationen an der Nase bisweilen eine Besse¬ 
rang des Morbas Basedowii eingetreten sein soll, kann die Beweis¬ 
kraft der Schilddrttsenoperationen nicht beeinträchtigen. Die Beob¬ 
achtungen sind zum Theil nicht genau und nicht lange genug verfolgt, 
am ein sicheres Urtheil zu gestatten. 

Für den Zusammenhang des Morbus Basedowii mit Schilddrüsen- 
erkrankung spricht schliesslich noch die von Hadden 1 ) mitgetheilte 
Beobachtung, dass von zwei Schwestern eine an Basedow, die andere 
an Myxödem litt, ferner die allerdings nicht einwurfsfreien Fälle von 
P. Kowalewsky 2 ) und So Ui er 3 ), bei welchem die Basedowsche 
Krankheit sich mit Myxödem combinirt hatte. 

Der wichtigste Ein warf, welcher gegen die Schilddrüsentheorie 
gemacht werden kann, ist der, dass zweifellos die neuropathische 
Beanlagung, sowie schwere psychische Eindrücke in der Genese der 
Basedowschen Krankheit eine grosse Rolle spielen. Es ist durch 
wiederholte Beobachtungen sichergestellt, dass der Morbus Basedowii 
nicht ganz selten hereditär vorkommt bei Mutter und Tochter, bei 
mehreren Geschwistern. Die Heredität macht sich aber auch noch in 
anderer Weise geltend, indem die BasedowSche Krankheit in Familien 
mit neuropathischer Belastung vorkommt, in welchen andere Familien¬ 
glieder an Zuckerharnruhr, Hysterie, Epilepsie, Geisteskrankheiten und 
verschiedenartigen Nervenkrankheiten litten, so dass man also anneh¬ 
men muss, dass nicht die Basedow’sche Krankheit selbst, sondern eine 
allgemein neuropathische Beanlagung erblich übertragen worden sei. 

1) Clinical Society of London. Februar 1885. 

2) Archive de Neurolog. 1889. XVIII. p. 422. 

3) Maladie de Basedow avec Myxoedeme. R6vue de mldecine. 1891. 10 De- 
cembre; citirt Centralblatt f. Neurologie. 1892. 8.26. 
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Schliesslich spielt ganz zweifellos in der Aetiologie der Basedow¬ 
schen Krankheit der Schreck, sowie der Einfluss schweren Kommers 
eine grosse Rolle. Auch dafür finden wir in den oben beschriebenes 
Fällen Beispiele: bei der Patientin Düsing (Fall I) entwickelten sieb 
die Symptome unmittelbar nach einem schweren Schreck in acutester 
Weise. Bei Fall V gingen der Erkrankung schwerer Kummer und 
Sorge voraus, da die Patientin mit ihrem neugeborenen unehelichen 
Kinde in Notb und Schande von dem Vater verlassen worden war. 
Man kann kaum annehmen, dass diese psychischen Einflüsse auf die 
Schilddrüse einwirkten, und es muss deshalb geschlossen werden, 
dass bei der Entstehung der Basedow’schen Krankheit zwei Factoren 
zusammentreten müssen: erstens eine Functionsanomalie der Schild¬ 
drüsen, zweitens eine hereditär übertragene oder durch Schreck und 
Kummer erworbene neuropathische Beanlagung. Es ist wahrschein¬ 
lich, dass keiner dieser beiden Factoren allein zum ausgeprägten Bilde 
des Morbus Basedowii führt. Erst wenn sie sich in der einen oder 
anderen Weise combiniren, dürfte die Krankheit entstehen. Weiteren 
Aufschluss in dieser Frage dürften wir wohl hauptsächlich von der 
chirurgischen Behandlung dieser Krankheit erwarten. 
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Ueber die Entstehungsweise der gewundenen Harncylinder 
und der Spiralfaden im Auswurf 

Von 

H. Senator. 

Die kürzlich in diesem Archiv (Bd. L. S. 450) erschienene Ab¬ 
handlung von Wold. 6 er lach „Ueber die künstliche Darstellbarkeit 
Corschmann’scher Spiralen“ veranlasst mich, hier von einer An¬ 
sicht Kenntnis« za geben, welche ich seit sehr langer Zeit über das 
Zustandekommen der bekanntlich nicht selten im Harnsediment za 
findenden spiralig oder korkzieherartig gewundenen Cylinder habe, 
eine Ansicht, welche ich später, als Car sch mann die Spiralfäden 
im Aaswarf entdeckt hatte, auf die Entstehung dieser übertrag, da 
Curschmann selbst über das Zustandekommen der spiraligen Drehung 
nichts Sicheres beibringen konnte. Wenn ich mit meiner Ansicht bis 
jetzt nicht an die grössere Oeffentlichkeit getreten bin, so geschah 
es theils, weil mir die Sache dazu nicht wichtig genug erschien, theils 
auch, weil ich glaubte, sie wäre unter den Fachgenossen mehr be¬ 
kannt, als ich jetzt nach der Arbeit von Ger lach annebmen muss. 
In meinen Vorträgen habe ich seit Jahren häufig bei sich darbietender 
Gelegenheit davon gesprochen. 

Meine Ansicht gründet sich auf die Thatsache, dass, wenn man 
eine balbweiche zähe Masse, wie sie die Substanz der 
Harncylinder sowohl, wie diejenige der Spiralen im Aus¬ 
wurf darstellt, durch eine enge Oeffnung, etwa aus einer 
ganz engen Röhre in ein weites Rohr presst, diese Masse 
sich spiralig dreht. Eine Morphiumspritze, die man mit einer 
durch Erwärmen flüssig gemachten Salbe füllt und nach dem Erkalten 
derselben entleert, kann Jeden in der einfachsten Weise darüber 
belehren. 

Dass die Verhältnisse bei dem Durchtritt der Harncylinder durch 
die Harnkanälchen und der zähen Schleimgerinnsel durch die feinsten 
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Bronchien ähnlich, wenn nicht ganz gleich liegen, scheint mir nicht 
zweifelhaft. 

Was die Harncylinder betrifft, so ist die alte Ansicht, dass 
ihre gewundene Form auf einen Ursprung aus den gewundenen Ab¬ 
schnitten der Harnkanälchen schliessen lasse, jetzt wohl ganz auf¬ 
gegeben. Wenigstens sprechen sich alle neueren Autoren, die sich Aber 
diesen Punkt äussern, gegen die Zulässigkeit eines solchen Schlusses 
aus, ohne Übrigens eine andere Erklärung zu geben. Gylinder, die 
etwa aus den gewundenen Abschnitten der Harnkanälchen Stammes, 
würden auf dem langen Wege von da durch die gestreckten und zum 
Theil viel engeren Abschnitte bis zum Nierenbecken hin ihre Win¬ 
dungen verlieren. Wohl könnten Körper von sehr grosser Elastidtät, 
welche lange und unter starkem Druck spiralig gedreht waren, durch 
gerade Kanäle hindurchgehen, um dann wieder die Spiralform anzu¬ 
nehmen, aber die dazu nothwendigen Bedingungen sind doch bei 
den Hamcylindem kaum vorhanden. Vor Allem ist deren Elastidtät 
keineswegs so sehr gross, denn der leiseste Druck mit dem Deckglas 
genügt oft, ihre Gestalt zu verändern, insbesondere auch die gewun¬ 
dene Form zu vernichten. Sodann ist nicht anzunehmen, dass sie io 
den gewundenen Kanälchen unter so starkem Druck und so lange 
verweilen, dass das Durchpressen durch die nachfolgenden engeren 
Abschnitte nicht mehr vermöchte, ihre Rückkehr zur Spiralform za 
verhindern. 

Andere Ursachen für die Spiralenbildung der Cylinder 
dürften sich nicht finden lassen, denn von Wirbeln, wie sie nach 
Gerl ach in den Bronchien stattfinden und die Curschmann’scben 
Spiralen erzeugen sollen, ist doch in den Harnkanälchen keine Bede. 
Somit scheint die von mir gegebene einfache Erklärung wohl zulässig, 
und es würde sich nur tragen, warum nicht alle Harncylinder ge¬ 
wunden erscheinen? Auch hierauf ist die Antwort einfach. Es ad- 
häriren eben nicht alle Cylinder so fest an den Wandungen der Harn¬ 
kanälchen, wie es für das Zustandekommen der Spiralwindungen 
nöthig ist. Der vorbeifliessende Ham hindert dies, indem er sie viel¬ 
fach fortschwemmt. 

Wenn also die hier gegebene Erklärung zutrifft, so würden 
gewundene Cylinder aus Harnkanälchen stammen, welche 
zeitweise durch sie ganz verstopft waren und erst durch 
den nachrttckenden Harnstrom von ihnen befreit wurden. 

Was die Entstehung der Spiralen im Auswurf betrifft, so 
steht der von mir dafür gegebenen Erklärung, soviel ich sehe, noch 
viel weniger, d. b. gar nichts im Wege. Die einfache Thatsache, dass 
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eine hinlänglich zähe Masse mit einer gewissen Kraft durch engste 
Bronchien in weitere gepresst wird, genügt, die spiralige Drehung zu 
erklären. Eben die Einfachheit dieser Erklärung, welche zugleich 
ihre Uebertragung auf Spiralenbildung an anderen Orten mit ähn¬ 
lichen Verhältnissen gestattet, verleibt ihr in meinen Augen einen 
Vorzug vor anderen Erklärungen, welche mehr oder weniger hypo¬ 
thetische Vorgänge zu Hülfe nehmen müssen. 

Im Uebrigen, d. h. was die Bildung und Bedeutung der sogenannten 
„Centralfäden“ in den Spiralen betrifft, stimme ich den Ausführungen 
Gerlach’s durchaus bei, wonach diese Fäden keine selbständigen 
Gebilde sind, sondern durch sehr hochgradige Verbackung der ein¬ 
zelnen Bestandteile des Sputums entstehen. 

Ich will schliesslich nicht unterlassen, zu bemerken, dass ich nicht 
sicher bin, ob die hier von mir gegebene Erklärung ganz nur aus 
meinem Kopfe entsprungen ist. Eis wäre möglich, dass ich vor sehr 
sehr langer Zeit irgendwo eine Andeutung davon gelesen oder gehört 
ond sie ihrer einleuchtenden Einfachheit wegen mir zu eigen gemacht 
habe, ln der mir jetzt zugänglichen älteren und neueren Literatur 
habe ich sie nicht gefunden. 


Deutsche.* Archiv f. Vlin. Medicin. LI. L>d 
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Ueber fettige Degeneration des Herzens. 

Aas der mediciniscben Klinik za Leipzig. 

Von 

Dr. L. Krehl 

in Jena. 

(Mit 8 Curven.) 


Die fettige Entartung des Herzmuskels, d. h. die Ansammlung 
von mikroskopisch sichtbaren Fetttropfen verschiedener Grösse inner¬ 
halb der Muskelfasern wird häufig bei Sectionen gefunden und be¬ 
nutzt, um Schwächezustäode des Herzens, die im Leben bestanden 
haben, zu erklären. 

Ob ein Myocard verfettet ist, erkennt der pathologische Anatom 
an Farbe, Zeichnung und Consistenz der Musculatur, nötigenfalls 
wird die mikroskopische Untersuchung des frischen oder mit Ueber- 
osmiumsäure behandelten Präparates binzugenommen. Es soll non 
keineswegs geleugnet werden, dass man die fettige Entartung des 
Muskels durch seine blosse Betrachtung in vielen Fällen erkennen kann; 
besonders ist die Degeneration schon makroskopisch mit Sicherheit 
dann immer zu diagnosticiren, wenn sie streifenförmig auftritt, wie so 
häufig bei schweren Anämien. Auch die gleichmässig gelbe Färbung 
des ganzen Organs kann charakteristisch sein, sie ist indess nur bei 
den höchsten Graden der Entartung vorhanden. 

Aber man wird zugeben mttssen, dass niedrigere Stufen der 
fettigen Degeneration makroskopisch überhaupt nicht gesehen oder 
wenigstens mit anderen Zuständen verwechselt werden können. So 
giebt z. B. der blutarme Herzmuskel l ) oft ein Bild, welches dem des 
verfetteten vollkommen gleicht; und wenn gar Anämie und diffuse 
fettige Degeneration zu gleicher Zeit vorhanden sind, so schwankt 
man häufig, ob die eigentümliche Verfärbung des Muskels mehr auf 
Anämie oder auf Verfettung zurtlckzuführen ist, und kann letztere 
wiederum nur in den Fällen mit Sicherheit diagnosticiren, in welchen 


1) Vgl. E. Wagner, Die fettige Metamorphose des Herzfleisches. 
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sie streifenförmige Herde bildet, oder in denen sich viel Fett anf dem 
schneidenden Messer ansammelt. 

Und selbst angegeben, dass man die An* oder Abwesenheit von 
Fett innerhalb der Muskelfasern durch die blosse Betrachtung ent¬ 
scheiden könne, so wird diese Methode doch nie irgend welche quanti¬ 
tative Vorstellungen gestatten. Herr Professor F. Hofmann, dem 
ich vielfach Unterweisung nnd Rathschläge bei Ausführung dieser 
Arbeit verdanke, machte mich darauf aufmerksam, dass man sich 
selbst bei der Milch trotz ihrer viel einfacheren physikalischen Ver¬ 
hältnisse aus der blossen Betrachtung keinerlei quantitative Vorstel¬ 
lungen über ihren Gehalt an Fett bilden kann; eine Milch von 4 Proc. 
Fett sieht weisser aus, ist schwerer flüssig, als eine solche von 0,8 Proc.; 
aber von dieser Grösse des Unterschiedes in der Zusammensetzung 
hat man ohne chemische Untersuchung keine Vorstellung. 

Quantitative Anschauungen gewinnt man aber selbst dann nicht, 
wenn ausser der makroskopischen Untersuchung noch die mikrosko¬ 
pische angestellt wird. Denn der mikroskopische Nachweis von Fett 
innerhalb der Muskelfasern kann nur an sehr kleinen Stücken des 
Herzens vorgenommen werden, und auch wenn man deren zahlreiche 
untersucht, hat man nur einen verschwindend kleinen Theil des 
ganzen Herzens durchforscht. Da aber die fettige Degeneration des 
Herzens sehr häufig herdförmig auftritt, so ist eine Uebertragung der 
Befunde von den untersuchten Partien auf die übrigen nicht statthaft. 
Dazu kommt, dass die mikroskopische Methode an sich zahlenmässige 
Angaben nicht gestattet, selbst nicht einmal Vorstellungen. Ich darf 
mich zur Stütze dieser Behauptung wieder auf die Milch beziehen; 
selbst bei diesem physikalisch einfachen Gebilde gelingt es nicht, durch 
mikroskopische Untersuchung den Fettgehalt genau zu bestimmen. 

Die einzige Methode, welche zuverlässige Angaben Uber die 
Schwankungen des Fettes gewähren kann, ist die chemische. Es fragt 
sich nur, ob sie uns Uber das Auskunft giebt, was wir wissen wollen: 
ob die sogenannte fettige Degeneration stets zusammenfällt mit einer 
absoluten Vermehrung des Fettes im Muskel, ob sie nicht auch darauf 
beruhen kann, dass Fett, welches schon in der Zelle vorhanden, aber 
aus irgend welchen Gründen unsichtbar war, frei wird und in Form 
von Körnchen auftritt. Diese Meinung ist in der That aufgestellt 
worden. Weber *) fand, dass fettig degenerirte Muskeln sogar weniger 
Fett (Aetherextract) enthalten, als normale. Böttcher 2 ) konnte das 
zwar nicht bestätigen, erblickt vielmehr auf Grund mikroskopischer 


1) Virchow’8 Archiv XII. 2) Ebenda. XIII. 

27 * 
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und chemischer Untersuchung in der fettigen Entartung „eine durch 
den Frocess der Fettmetamorphose selbst bedingte Steigerung des 
Fettgehaltes der Musculatur, welche ihrerseits auf den Zerfall stick¬ 
stoffhaltiger Substanzen zu beziehen ist“. Da aber der Fettgehalt des 
Herzens schon unter normalen Verhältnissen schwanke und wesent¬ 
lich vom Ernährungszustände abhänge, und da zwischen Vermehrung 
des Fettes im Herzmuskel und fettiger Degeneration kein Parallel» 
mus bestehe, so spricht er der Chemie jedes Recht ab, zu entscheiden, 
ob in einem Herzmuskel fettige Entartung vorhanden sei oder nicht. 

Ist das richtig, so müssen wir auf ein quantitatives Urtheil über¬ 
haupt verzichten, denn ein solches kann durch andere als chemische 
Methoden nicht gewährt werden; so sind weiter alle Schlüsse aus 
dem Befunde einer fettigen Degeneration auf abnorme Stoffwechsel¬ 
vorgänge unstatthaft, weil fettige Degeneration einer-, Fettbildung und 
Fettzerstörung andererseits nichts mit einander zu thun haben. 

Aber ist das absprechende Urtheil Böttcher’s über die che¬ 
mische Methode überhaupt berechtigt? Gewiss ist unter fettiger Ent¬ 
artung ursprünglich lediglich das Auftreten sichtbarer Fetttropfen inner¬ 
halb der Parencbymzellen verstanden. 1 ) Was giebt nun die chemische 
Methode an ? Sie benutzt die Eigenschaft des Fettes, sich in Aether 
zu lösen, kann die Menge Aetherextract, die ein bestimmter Ge* 
wichtstheil Muskel enthält, wägen, scheidet die Substanzen, welche 
ausser dem Fett noch in den Aether übergehen, ab und ist dadurch 
im Stande, anzugeben, wie viel Fett in irgend welcher Form in der 
Gewichtseinheit Muskel vorhanden ist. — Der Einwand, dass mau 
nicht allein den Fettgehalt der Muskelfasern, sondern auch den des 
interstitiellen Fettgehaltes erfährt, ist nicht stichhaltig; man kann sich 
durch später zu beschreibende Methoden vor diesem Fehler schützen. 

Für unsere Frage kommt nun Alles darauf an, welche Beziehungen 
zwischen dem Gehalt der Muskelfasern an Fett und der Anwesenheit 
stark lichtbrechender Körnchen in derselben bestehen. Kann Fett 
unsichtbar sein? Gewiss; wenn es in Form von Verbindungen vor¬ 
handen ist, welche das Licht nicht anders brechen als die Eiweiss¬ 
körper der Zelle. Von solchen Verbindungen sind bekannt das Lecithin 
und die Seifen. Ersteres ist in reichlichen Mengen innerhalb jeder 
Zelle vorhanden, stört aber deswegen nicht, weil es gesondert be¬ 
stimmt und vom Aetherextract abgezogen wird. Seifen giebt es nach 
den vorliegenden Erfahrungen nicht oder nur in verschwindender Menge 
innerhalb der Organe, sie können also vernachlässigt werden. Wir 

1) Vgl. Yircbow in seinem Archiv. Bd. I. 
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haben somit keinen Grand, anzunehmen, dass eine Anhäufung von 
sichtbarem Fett innerhalb der Muskelfasern (= fettige Degeneration) 
anders entstehen kann als dadurch, dass aus irgend welchen Gründen 
mehr Fett als normal innerhalb der Fasern vorhanden ist. Das be¬ 
deutet: wir können nicht in Böttcher’s ablehnendes Urtbeil ein¬ 
stimmen, glauben vielmehr, dass die chemische Methode allein im 
Stande ist, uns weitere Kenntnisse über das Wesen der Verfettung 
zu verschaffen. Mit der gütigen Erlaubniss des Herrn Prof. Cursch¬ 
mann habe ich eine Anzahl normaler und pathologischer Herzen 
chemisch untersucht. 


I. Methoden. 

Das Herz wurde der Leiche 10—16 Stunden nach Eintritt des 
Todes entnommen; die grossen Arterien werden dicht über den Semi- 
lunarklappen, die Venen an ihren Einmündungsstellen in die Vorböfe 
abgeschnitten, alle Gerinnsel aus Herz und Gefässen entfernt, das 
gauze Organ mit einem reinen Tuche abgetrocknet und gewogen. 

Dann werden Vorhöfe, Klappen, Sehnenfäden, sowie das Peri¬ 
card and die darunter liegende Muskelschicbt bis circa 3 Mm. in die 
Tiefe abgetrennt, und aus Scheide- und Aussenwand des linken Ven¬ 
trikels, sowie von den Papillären der rechten Kammer kleine Muskel- 
stückchen ausgeschnitten. Wenn man so verfährt, ist man sicher, kein 
interstitielles Fett mitzubekommen, denn wie zahlreiche mikrosko¬ 
pische Untersuchungen uns lehrten, geht am linken Ventrikel das Fett 
nur mit einigen Gefässen sehr wenig tief in die Kammermusculatur 
hinein. Die Aussenwand des rechten Ventrikels kann zur Untersuchung 
nur mit besonderer Vorsicht herangezogen werden, weil in ihr das 
pericardiale Fett häufig und unregelmässig bis fast unter das Endo- 
card eindringt. 

80—120 Grm. Musculatur wurden in einer tarirten Porzellanschale 
gewogen und bis zur Gewichtsconstanz getrocknet. Den getrockneten 
Muskel pulverten wir und bestimmten im Pulver von Neuem den 
Wassergehalt Zwei Proben der getrockneten Musculatur von je 6 bis 
S Grm. wurden im Soxhlet’scben Apparat mit Aether erschöpft, die 
Aetberextracte bis zur Gewichtsconstanz getrocknet und ihr Gewicht 
bestimmt 

Nun galt es den Gehalt der Aetberextracte an Phosphorsäure zu 
untersuchen, um daraus die in denselben enthaltene Lecithinmenge zu 
berechnen. Hierfür werden die Aetherextracte in Platinschalen ge¬ 
spült, in diesen verkohlt und mit Salpeter und Soda verascht. Asche 
in verdünnter HCl gelöst, COj durch Kochen vollständig ausgetrieben, 
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die Phosphorsäure nach der Üblichen Methode als phosphorsaure Am¬ 
moniakmagnesia ausgefällt; der nach 24 Stunden entstandene Nieder¬ 
schlag wurde abfiltrirt, geglüht und als pyrophosphorsaure Magnesia 
gewogen. Aus der gefundenen Menge Phosphorsäure Hess sich leicht 
berechnen, wie viel Lecithin im Aetherextract enthalten war (meist 
zwei Controlbestimmungen). Im Reste der ätherlöslichen Substanzen 
befinden sich dann Fett, Cholestearin und Farbstoffe. Die Menge 
der letzteren Körper ist nach dem derzeitigen Stande unserer Kennt* 
nisse so gering, dass sie vernachlässigt werden können; es wird 
deswegen der lecithinfreie Rest des Aetherextractes als Fett ange¬ 
nommen. 

Ehe an die Untersuchung der Herzen selbst herangegangen wer¬ 
den konnte, war zu bestimmen, ob der in der genannten Weise vor¬ 
behandelte Muskel sein Lecithin überhaupt noch in unzersetztem Zu¬ 
stande enthielt, ob nicht durch das mehrtägige Halten bei nahezu 100° 
das Lecithin ganz oder zum Theil zersetzt wird. Für die letztere 
Möglichkeit sprach Alles, was in Handbüchern und Abhandlungen 
über das Verhalten des Lecithins zu finden war. Da wir indess ein 
sicheres Urtheil aus der Literatur nicht gewinnen konnten, mussten 
wir die Zersetzlichkeit des Lecithins selbst untersuchen. 

Hierfür stellten wir aus sechs Eigelben ein gleichmässiges eier¬ 
weissfreies Gemisch her; von ihm wurde eine Anzahl Portionen (jede 
zu etwa 6 Grm.) abgewogen und die einen genau in derselben Weise 
behandelt, wie es für den Herzmuskel beschrieben ist — also bei circa 
100° getrocknet, zerrieben, mit Aether extrahirt. Bei anderen Portionen 
wurde die Entwässerung bei Zimmertemperatur mit absolutem Alkohol 
vorgenommen: das Eigelb wurde etwa mit dem 20fachen Volum ab¬ 
soluten Alkohols verrieben und 36 Stunden stehen gelassen. Alkohol 
dann bei 50° abgedampft, Rückstand getrocknet und im Soxblet mit 
Aether extrahirt. !ln allen Aetherextracten wurde dann nach der ge¬ 
nannten Methode die Phosphorsäure bestimmt. 

Das Eigelb enthielt: 

Nach Entwässerung im Trockenschrank 6,8 Proc. Lecithin 
= = mit Alkohol 6,4 = * 

Wenn also die gefundenen Zahlen nicht vollkommen ttbereinstimmen, 
so zeigt sich doch, dass bei der Entwässerung im Trockenschrank 
merkliche Mengen von Lecithin nicht zerstört werden. 

Mittelst dieser Methoden fanden wir den Wassergehalt des frischen 
Muskels, sowie den Lecithin* und Fettgehalt der trockenen und frischen 
Substanz. Auf die genannte Weise haben wir 39 Herzen untersucht; 
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bei allen warde der Gehalt an Wasser und an Aetberextract bestimmt; 
die Lecithiumenge haben wir nnr bei 25 untersucht, bei den Übrigen 
konnte diese Bestimmung aus später zu erwähnenden Gründen unter¬ 
lassen werden. 

Wir waren nun in der glücklichen Lage, in der Literatur noch 
eine Reihe zuverlässiger Bestimmungen des Wasser- und Fettgehalts 
vom Herzmuskel zu finden 1 ), und haben dieselben häufig für unsere 
Schlussfolgerungen verwendet. Es ist in den folgenden Tabellen stets 
angegeben, von welchem Autor jeder Fall untersucht wurde; leider 
konnten wir nicht für alle Tabellen die genannten Abhandlungen be¬ 
nutzen, da nicht immer die Zahlen angegeben waren, welche wir für 
gewisse Zwecke brauchten. 


Tabelle l. 
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Laufende | 
Nummer || 

Diagnose 

Gewicht 
des ganzen 
Hersens 

In 100 frisch 

In tOO trocken 

Wasser 

Feste 

Theilc 

Aether- 

extract 

Fettfrei 

Aether- 

extract 

Fottfroi 

29 

Delirium. Phlegmone. 

464 

80,2 

19,8 

1,3 

18,5 

11,6 

88,4 

30 

Insufflc. et sten. mitr. 

368 

80,9 

19,1 

2,1 

17,0 

11,1 

88,9 

31 

Arterioskl. Hypertroph, cordis . 

547 

81,5 

18,5 

1,3 

17,2 

7,1 

92,9 

32 

Phoaphorvergiftung. 

— 

80,0 

20,0 

4,9 

15,1 

25,0 

75,0 

33 

Gesunder Mensch. 

350 

79,8 

20,2 

2,4 

17,8 

12,2 

87,8 

34 

Carcin. ventr. Anämie. 

— 

81,8 

18,2 

2,0 

16,2 

H,1 

68,9 

35 

Tub. pulm. Morb. Based. 

— 

83,0 

17.0 

1,7 

15,3 

10,5 

89,5 

36 

Perniciöse Anämie. 

— 

81,4 

18,6 

2,3 

16,3 

12,6 

87,4 

37 

Diphtherie. 

— 

80,8 

19,2 

2,1 

17,1 

10,7 

89,3 

38 

Perniciöse Anämie. 

— 

80,9 

19,1 

2,8 

16,3 

14,6 

85.2 

39 

Hypertroph, cord. Emphysem . . 

473 

81,0 

19,0 

1,2 

17,8 

6,5 

93,5 


1. H., 80 J. alt, Schneider. Emphysems pulmonum. Arteriosklerose. 

Hypertrophie und Dilatation des Herzens. Myocarditis. 

2. B., 32 J. alt, Steindrucker. Genuine Schrumpfniere. Herzhypertrophie. 

Potatorium. Urämie. 

3. K., 16 J. alt, Arbeiter. Früher Polyarthritis. Insufficienz der Aorten¬ 

klappen. Stenose der Mitralis. Myocarditis. 

4. X., 56 J. alt, Rentier. Wüstes Genussleben. Arteriosklerose. Starke 

Herzhypertrophie. Myocarditis. 

5. T., 48 J. alt, Bäcker. Oft Polyarthritis. Insufficienz und Stenose der 

Mitralis. Myocarditis. 

6. W., 47 J. alt, Buchhändler. Insufficienz und Stenose der Aorten¬ 

klappen. 

7. W., 54 J. alt, Schutzmann. Schrumpfniere. Arteriosklerose. Herz¬ 

hypertrophie. 

8 . T., 54 J. alt, Händler. Arteriosklerose. Myocarditis. 

9. W., 28 J. alt, Arbeiterin. Früher Polyarthritis. Insufficienz und Ste¬ 

nose der Mitralis. 

10. H., 34 J. alt, Arbeiter. Insufficienz und Stenose der Mitralis. Myo¬ 

carditis. 

11. S., Arbeiter. Insufficienz und Stenose der Aortenklappen. Endocar- 

ditis recens. Myocarditis. 

12. B., 45 J. alt, Kaufmanns Frau. Gallensteine. Icterus. Schwerste 

Anämie. Herzdilatation. 

13. M., 7o J. alt, Plätterin. Kyphoskoliose. Arterioskoliose. Herzhyper¬ 

trophie. Myocarditis. 

14. V., 23 J. alt, Arbeiterin. Chronische Nephritis (grosse weisse und 

bunte Niere). Herzhypertrophie. Urämie. Fettige Degeneration 
des Herzens. 

15. H., 41 J. alt, Händler. Essentielle perniciöse Anämie. Fettherz. 

16. J., 37 J. alt, Zimmermann. Schrumpfniere. Herzbypertrophie. Urämie. 

17. S., 31 J. alt, Kaufmann. Diabetes mellitus. Coma diabeticum. 

IS. S., 58 J. alt, Händler. Chronischer Alcoholismus. Betrinkt sich, erfriert. 
19. Gesunder Mann. Verunglückt. 
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20. M., 47 J. alt, Arbeiter. Früher Polyarthritis. Emphysem. Bronchitis. 

Emphysem nnd fettige Degeneration des Herzens. 

21. 54 jährige Wirthschafterin. Endocarditis ulcerosa. Insuffic. mitraliß. 

Nephritis subacuta haemorrhag. 

22. Kalbsherz. 

23. K., 65 J. alt, Händlerin. Essentielle perniciöse Anämie. 

24. Gesunder Mensch. Verunglückt. 

25. 8., 41 J. alt, Bahnwärter. Ulcus ventriculi. Blutungen; perniciöse 

Anämie. Herz verfettet. 

26. S. Essentielle perniciöse Anämie. 

27. F., Musiker. Potatorium. Adipositas universal». 

28. L. Carcin. ovarii. Denkbar stärkste Abmagerung des Fettes und der 

Muskeln. Inanition. 

29. B., 31 J. alt, GeschirrfUhrer. Alcoholismus. Phlegmone retroperi- 

tonealis. Pleuritis. 

30. G., 42 J. alt, Maurers Frau. Oft Polyarthritis. Insuffic. et stenos. 

mitraliß. Endocarditis recens. 

31. V., 68 J. alt, Händler. Emphysema pulmon. Geringe Arteriosklerose. 

Starke (idiopathische) Hypertrophie des linken Ventrikels. 

32. K., 22 J. alt, Näherin. 6 Tage vor dem Tode Phosphorvergiflnng. 

33. Gesunder Mann. Verunglückt. 

34. B., 51 J. alt, Arbeiter. Carcinoma ventriculi. Schwere Anämie. 

35. K., 37 jähr. Frau. Morbus Basedowii (Exophthalmus, Struma, Herz- 

palpitationen). Ausgedehnte Tuberculose der Lungen. 

36. K., 7 9 jähr. Wittwe. Arteriosklerose. Essentielle perniciöse Anämie. 

37. X., Kind. Diphtheria faucium. Stenosis laryngis. Tracheotomie. 

38. W., 37 J. alt, Weber. Essentielle perniciöse Anämie. Herzdilatation. 

Herzschwäche. Starke fettige Degeneration des Herzens. 

39. D., 44 jähr. Frau. Stenose des linken Hauptbronchus durch verkalkte 

Lymphdrüsen. Atelektase und interstitielle Pneumonie der linken 
Lunge. Hypertrophie und Dilatation beider Ventrikel. 

2. Der Wassergehalt des Herzens. 

Der Wassergehalt des gesunden Herzens beträgt nach unseren 
Untersuchungen im Durchschnitt 79,5 Proc. (Maximum 80,3, Minimum 
78,6), Salkowski') giebt ihn auf 79,8, A. W. Volkmann 1 2 ) auf 
79,3 an. 

Unter pathologischen Verhältnissen ist er im Allgemeinen er¬ 
höbt, wenn auch nur sehr unbedeutend. Dabei besteht keine sichere 
Beziehung zwischen Gehalt an Wasser und Gehalt an Aetherextract. 
Bei der Phosphorvergiftung ist zwar mit dem Wachsen des Aether- 
extracts der Wassergehalt vermindert, aber bei anderen Zuständen 
(Anämie, Carcinom) ist er trotz wachsenden Fettgehalts vermehrt. 

1) PflQger’s Archiv. VI. 

2) Verhandlungen der Bächsischen Gesellschaft der Wissenschaften. 1874. 
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Da das Fett als eine Einlagerung in die Parenchymzelle anzn- 
sehen ist und an sich keine Beziehungen zum Wasser hat, so wird 
man die Verhältnisse des letzteren nur dann rein erhalten, wenn man 
es in Beziehung zur Menge der fettfreien Substanz setzt. 



In Fig. t und 2 ist der Wassergehalt von 10 Drin. fettfreier 
Substanz berechnet; Fig. 3 giebt die Mittelwerthe fUr^die einzelnen 
Krankheitsgruppen. 

Man sieht hier auf das Deutlichste, dass bei allen pathologischen 
’uständen — auch bei Phosphor Vergiftung — die fettfreie Substanz 
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mehr Wasser enthält als in der Norm, und dass dieser Ueberschuss 
an Wasser völlig unabhängig vom Fettgehalte einhergeht. Wir sehen 
aber weiter, dass die Schwankungen ausserordentlich gering sind. 
Wo die untere Grenze des Wassergehalts liegt, konnten wir wegen 
Mangels an geeignetem Material leider nicht erfahren. 

Diese Constanz des Wassergehalts ist deswegen so bemerkens¬ 
wert!), weil sie Krankheiten betrifft, welche mit den stärksten Ver¬ 
änderungen der Ernährung, des Bluts und des Kreislaufs einbergehen: 
Bei der Anämie ist der mittlere Wassergehalt der fettfreien Sub¬ 
stanz nur um 12 Proc., bei der chronischen Nephritis um 2, bei den 


Fig. 2. 



Klappenfehler. 

6 


Chronische 

Myocarditi** 

7 


Chronische 

Nephritis. 

8 


Wassergehalt auf 10 fettfreie Substanz berechnet. 


50 

45 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

0 


Mittelwerthe für den 
Wassergehalt, berechnet 
auf 10 fettfreie Substanz. 


Fisr. 3. 



1 2 3 4 5 0 7 8 


Klappenfehlern um 6, den Muskelerkrankungen des Herzens um 2 Proc. 
gesteigert. 

Das zeigt, dass bei diesen Krankheiten weder der Herzmuskel 
stärker quillt, noch dass sich in den Lymphspalten des Herzens grös¬ 
sere Mengen von Transsudat ansammeln — und das bei Zuständen, 
die mit den colossalsten Oedemen zahlreicher anderer Organen der 
Langen, Leber und besonders des Unterhautgewebes einhergehen. 

Leider sind wir nicht in der Lage, zu entscheiden, wie weit die 
Vermehrung der Flüssigkeit auf verstärkte Quellung, wie weit auf 
vergrösserte Füllung der Lympbgetasse zu beziehen ist. Dass der 
Wassergehalt bei der Tuberculose am meisten, bei Herz- und Nieren¬ 
krankheiten so wenig erhöht ist, könnte wesentlich dafür sprechen, 
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dass ein Oedem des Herzens so gut wie nicht existirt, dass die ge¬ 
ringen Veränderungen des Wassergehalts lediglich anf wechselnde 
Qaellnngsznstände der Muskelfasern selbst zurückzufttbren sind. Der 
Muskel hält seinen Wassergehalt äusserst zäh fest; wenn er gewisse 
und zwar sehr enge Grenzen überschreitet, kann er offenbar nicht 
bestehen und geht zu Grunde, deswegen findet man höhere Grade des 
Wassergehalts überhaupt nicht. 


3. Die fitherlöslichen Substanzen des gesunden Herzens. 

Tabelle 2. Normale Herzen. 





In 100 fritch 



In 100 trocken 


Wasser 

Feste 

Theile 

Aether¬ 

extract 

Leoith. 

Fett 

Fettfrei 

Aether¬ 

extract 

5 

x 

Fett 

Fettfrei 

1. Krehl 

19 

80,3 

18,7 

1,7 

_ 

_ 

17,0 

8,6 


_ 

91,4 

2. 

19 

78,6 

21,4 

2,9 

0,9 

2,0 

18,5 

13,4 

4,2 

9,2 

96,6 

3. • 

24 

78,6 

21,4 

2,5 

0,9 

1,6 

18,9 

11,7 

4,2 

7,5 

88,3 

4. 

22 

79,6 

20,4 

2,1 

1,0 

1,0 

18,2 

10,4 

4,6 

5,8 

89,6 

5. 

33 

79,8 

20,2 

2,4 

0,9 

1,5 

17,8 

12,2 

4,6 

7,6 

87,8 

6. Perls 

1 

79,6 

20,4 

1,7 

— 


18,7 

8,3 

— 


91,7 

7. * 

2 

79,S 

20,2 

2,3 

* — 

— 

17,9 

11,4 


— 

88,6 


Die Daten über gesunde Herzen wurden theils der Literatur ent¬ 
nommen, theils durch eigene Untersuchungen gewonnen. Wir selbs 
benutzten ein Kalbsherz und drei Herzen von kräftigen Männern 
mittleren Alters, welche verunglückten, schnell starben, und deren 
übrige Organe vollkommen normal waren. Der Ernährungszustand 
dieser Handarbeiter war ein guter, das Fettpolster mässig, die Mos- 
culatur sehr stark entwickelt; wie die Betreffenden gelebt, speciell 
wie ihr Alkoholgenuss gewesen, ist leider nicht zu erfahren. Die 
Gesammtmenge der ätherlöslichen Substanzen — das was früher als 
Fett angesehen wurde — schwankt nicht unbeträchtlich: der Aether* 
extract bildet 8,3—13,4 Proc. der Trockensubstanz. 

Dem gegenüber ist der Lecithingehalt äusserst constant; bei den 
drei gesunden Menschen und dem Kalbe schwankte er nur zwischen 
4,2 und 4,6 Proc. der Trockensubstanz. Nach den gut übereinstim¬ 
menden Lecithinzahlen der eigenen Beobachtungen ist das Lecithin 
bei den aus der Literatur gesammelten Aetherextractbestimmungen 
berechnet und vom Aetherextract abgezogen. 

Die Zahlen des Fettgehalts, welche sich dann ergeben, zeigen 
dieselben beträchtlichen Schwankungen von 4,1—9,2 Proc. der Trocken¬ 
substanz. Die mikroskopische Betrachtung einzelner Stücke in Fall 2 
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nnd 6 hatte eine geringe Anhäufung von Fettkörnchen innerhalb ein¬ 
zelner Muskelfasern ergeben. 

Wodurch die Schwankungen im Fettgehalte des gesunden Her¬ 
zens entstehen, ist nicht zu sagen — dazu fehlt jede Unterlage. Vor 
Allem wissen wir nicht, ob der Gesammternährungszustand des Or¬ 
ganismus von Einfluss ist. Die Männer, denen unsere Herzen ent¬ 
stammen, waren etwa gleich gut genährt, und bei unseren Fällen 
betragen die Schwankungen im Fettgehalt auch nur 2 Proc. der 
Trockensubstanz. Von den Fällen Hösslin’s und Perls', welche 
die bedeutenden Variationen zeigen, wissen wir nichts Uber den Er¬ 
nährungszustand. 

v. Bibra ’) und Böttcher (1. c.) glauben zwar, dass der Aether- 
extractgebalt des Herzens vom Ernährungszustände des ganzen Kör¬ 
pers abhängig sei. Ersterer fand, dass bei Vögeln (Raben, Reibern), 
welche im Winter verhungert waren, der Gehalt der Brustmuskeln 
an Rohfett besonders niedrig, 2—3 Proc. der Trockensubstanz, wäh¬ 
rend er bei Rohrdommeln, die im Sommer getödtet wurden, sehr 
viel höher war (19 Proc.). Das scheint mir noch kein sicherer Be¬ 
weis für die obige Annahme, denn einmal sind die Verhältnisse, unter 
denen die fettarmen Thiere zu Grunde gingen, recht complicirte, und 
dann sind quergestreifte Muskeln wegen ihres wechselnden Gehalts 
an interstitiellem Gewebe zu vergleichenden Fettbestimmungen nicht 
sehr geeignet. Böttcher gewann sein Urtheil aus der Untersuchung 
von menschlichen Herzen, deren Träger an den verschiedensten Krank¬ 
heiten zu Grunde gegangen waren. Da, wie wir jetzt wissen, patho¬ 
logische Zustände ganz unabhängig von der Ernährung sehr verschie¬ 
denen und bedeutenden Einfluss auf den Fettgehalt des Herzens 
haben, so können Böttcher’s Untersuchungen für uns diese Schluss¬ 
folgerung, welche ihr Autor aus ihnen zieht, nicht mehr rechtfertigen. 
Böttcher’s sehr eingehende und sorgfältige Forschungen wurden 
za einer Zeit angestellt, in der man z. B. den Einfluss von Anämien, 
Kachexien und Vergiftungen auf die Verfettung der Organe noch 
oicht genauer kannte. 

4. Die ätherlö8lichen Substanzen des Herzens bei krankhaften 

Zuständen. 

I. Verhalten des Lecithins. 

Während der Lecithingehalt des gesunden Herzens ganz auf¬ 
fallend constant ist, bietet er bei Krankbeiten bedeutende Schwan- 

1) Archiv für physiol. Heilkunde. 1845. 
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kungen dar. Tabelle 4 zeigt, dass dieselben von 1,1 bis 6,3 Proc. 
der Trockensubstanz betragen, [allerdings liegt die grosse Mehrzahl 
der Werthe nm 3—4,5 Proc. 


Tabelle 3. 


Lecithingehalt der frischen und trockenen Substanz. 


Nummer 
der Haupt¬ 
tabelle 

ln 100 frisch 

In 100 trocken 

Feste 

Theile 

Aether- 

extract 

Leoithin 

Fett 

Aether- 

extract 

Lecithin 

Fett 

4 

22,2 

3,6 

0,8 

2,8 

15,8 

3,7 

12,1 

5 

19,7 

2.5 

0,5 

2,0 

12,8 

2,4 

10,4 

t 

20,8 

3,8 

1,2 

2,6 

18,5 

5,6 

12,9 

10 

18,5 

1,2 

0,4 

0,6 

6,7 

2,3 

4,4 

19 

21,4 

2,9 

0,9 

2,0 

13,4 

4,2 

9,2 

20 

19,6 

1,9 

0,6 

1,2 

10,3 

3,0 

7,3 

21 

19,0 

3,3 

1,0 

2,3 

17,1 

5,2 

11,9 

22 

20,4 

2,1 

1,0 

1,1 

10,4 

4,6 

5,9 

23 

22,1 

5,4 

1,0 

4,4 

24,2 

4,4 

19,S 

24 

21,4 

2,5 

0,9 

1,6 

11,7 

4,2 

7,5 

25 

19,8 

3,3 

0,9 

2,4 

16,9 

4,5 

12,4 

26 

19,2 

4,2 

1,2 

3,0 

21,7 

6,3 

15,4 

27 

20,6 

2,7 

0,2 

2,5 

12,9 

1,1 

11,8 

28 

19,3 

1,4 

0,9 

0,5 

7,2 

4,5 

2,7 

29 

19,8 

1,3 

0,6 

0,7 

11,6 

3,1 

8,5 

30 

19,1 

2,1 

0,6 

1,3 

11,1 

4,0 

7,1 

31 

18,5 

1,3 

0,6 

0,7 

7,1 

3,1 

4,0 

32 

20,0 

4,9 

0,7 

4,2 

25,0 

3,3 

21,7 

33 

20,2 

2,4 

0,9 

1,5 

12,2 

4,6 

7,6 

34 

16,2 

2,0 

0,7 

1,3 

11,1 

3,9 

7,2 

35 

17,0 

1,7 

0,8 

0,9 

10,5 

5,2 

5,3 

36 

16,6 

2,3 

0,8 

1,5 

12,6 

4,3 

8,3 

37 

19,2 

2,1 

0,9 

1,2 

10,7 

4,5 

6,2 

36 

19,1 

2,9 

1,1 

1,7 

14,S 

5,2 

9,6 

39 

19,0 

1,2 

0,6 

0,6 

7,2 

4,5 

2,7 


Wir haben die Lecithinmengen berechnet, welche auf 1000 Wasser, 
100 Fett, 100 fettfreie Substanz fallen, und sahen dabei, dass seine 
Schwankungen mit denen des Fetts nnd Wassers nichts zn thun haben. 
Wohl aber zeigt die Lecithincnrve eine unverkennbare Uebereinstim- 
mung mit der Curve, welche man bei Berechnung des Lecithins anf 
100 fettfreie Substanz erhält. Vergl. Fig. 4 und 5. Das heisst: das 
Lecithin befindet sich in der Muskelzelle in demselben Zustande wie 
die fettfreie Substanz, das Eiweiss; es gehört gequollen zu den Be¬ 
standteilen der Zelle, und seine Schwankungen gehen bis zu einem 
gewissen Grade denen des Eiweisses parallel. Worauf die Schwan¬ 
kungen des Lecithins zurückzuführen sind, darüber müssen wir leider 
jede Auskunft schuldig bleiben. 

Zum Ernährungszustände haben wir keine sicheren Beziehungen 
gefunden, weder zu dem des Eiweisses, noch des Fetts. Herz 27 
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Fie. 4. 



mit dem niedrigsten Lecitbingebalt entstammte einem Kranken, der 
mit ungeheurem Fettpolster und guter Musculatur an einer acuten 
Nephritis zu Grunde 
ging, Herz 29 einem sehr 
fettreichen und kräftigen 
Potator, welcher eben¬ 
falls innerhalb weniger 
Tage an einer Phleg¬ 
mone starb. Menschen 
mit schlechtem Ernäh¬ 
rungszustände können 
geringe Lecithinmengen 
haben (Nr. 10 mit 2,3 
Proc.) oder Ubernormale 
(Nr. 35 mit 5,2 Proc.). 

Eine Beziehung zwischen 
Ernährungszustand des 
Körpers und Lecithin¬ 
gehalt des Herzens exi- 
stirt also nicht, die Ver¬ 
hältnisse liegen anders 
als bei der Leber des 
Kaninchens (H e f f t e r). 1 ) 

Auch das Fieber be¬ 
stimmt nicht den Leci¬ 
thingehalt, wir fanden 
bei Fieber hohe und nie- 

drige Zahlen, wenn aller- »-»]«si 33 « » n 2 « 231 » st 3 « 30 s»« 3 « 32 31 m so & 10 n 

ding 8 auch die höheren nie Zahlen bedeuten die Mnmmern der Ilaupttabelle 1. 

bedeutend Uberwiegen. Lecithin auf too fettfreie Substanz berechnet 


se ~ 35 3» Sl 33 SS SS 37 2 » 23 SW 2» 3U 30 31 4 39 32 31 St» SO i 10 27 

Die Zahlen bedeuten die Nummern der Haupttabelle 1. 

Lecithin in Procentcn der Trockensubstanz. 
Fi>. 4 



n. Der Fettgehalt des Herzens bei Krankheiten. 

Unter Fett ist verstanden Aetherextract minus Lecithin, also 
streng genommen Triglyceride -f- Cholestearin -f- Farbstoffe; wir 
haben schon erwähnt, warum man dieses Gemisch als Fett an- 
sehen darf. 

Da der Lecitbingebalt beträchtlich schwankt, sind streng ge¬ 
nommen die Angaben der Literatur, welche sich lediglich auf die 
Aetherextracte beziehen, nicht zu verwerthen. Indess sind die Schwan- 

1) Archiv für experimentelle Pathologie. XXVIII. 
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kungen der Lecithinmengen im Vergleich zu den Variationen des 
Fetts wenigstens in der grösseren Zahl der Fälle so gering, dass 
man aus den Variationen des Aetherextracts die Schwankungen im 



3 

t5‘ 


Fettgehalt schon deutlich erkennen kann. Dazu kommt', dass wir 
uir jede Krankheitsgruppe Lecithinbestimmungen vorgenommen haben 
und deshalb mit einer für uns genügenden Genauigkeit in den nicht 
untersuchten Fällen den Lecithingehalt berechnen können. Es zeigt 
sich dann, dass die Schwankungen des Fetts noch reiner und aus- 
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geprägter erscheinen, als wenn man den Gesammtätherextract be¬ 
rücksichtigt. 

Die Pathologie glaubt eine ganze Reihe von Umständen zu ken¬ 
nen, unter denen der Fettgehalt des Herzens vermehrt ist. Diese 



Sepsis. 
Endoc. 2 
subac. 


Variola. 2 


Diphth. 2 


Pneum. ^ 
fibrin. — 


.ibdom. 


Alkoho- 0 
lismua. — 


Diabet. 
mellit. Ä 






ca 

j - 


0 > 

JS 


V 

< 


kritisch znsammenzustellen, ist ausserordentlich schwer. Dass in den 
vorliegenden Bestimmungen Lecithin und Fett nicht getrennt wurde, 
dürfte der geringste Schaden sein. Die grossen Schwierigkeiten, aus 
der Literatur ein Urtheil zu gewinnen, liegen vielmehr darin, dass 
überhaupt nur sehr selten chemische Fettbestimmungen gemacht wur¬ 
den, meist ist An- oder Abwesenheit der Verfettung lediglich aus 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. LI. Bd. - s 
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der makro- oder mikroskopischen Untersuchung erschlossen. Wir 
haben schon mehrfach erwähnen müssen, dass die Resultate derselben 
durchaus keine zuverlässigen sind, dass man bei ihrer Verwerthnng 
den grössten Täuschungen ausgesetzt ist Die Angaben der Autoren 
über die Ursachen der Verfettung sind deswegen ausserordentlich 
ungleichwerthig, und wir können nur denen einen sicheren Werth 
zusprecben, welche auf Grund chemischer Bestimmungen gemacht 
sind; die übrigen sind nur qualitativ zu berücksichtigen, und anch 
das nur mit Vorsicht. 


A. Fettgehalt des Herzens bei Phosphorveryifhmg. 
Tabelle 4. Phosphorvergiftung. 



In 100 frisch 

In 100 trocken 

Wasser 

Feste 

Theile 

Aether- 

extract 

Fettfrei 

Aetber- 

extract 

Fettfrei 

1. Hösslin III. 2 

77,9 

22,1 

5,6 

16,5 

25,5 

74,5 

2. * III.3 

77,1 

22,9 

6,9 

16,9 

30,2 

69,8 

3. Krehl 32 

80,0 

20,0 

4,9 

15,1 

24,9 

75,0 

4. Perle 7 

78,1 

21,9 

5,1 

16,8 

23,3 

76,7 

5. * 8 

78,6 

21,2 

5,6 

15,6 

26,4 

73,6 


Der Aetherextract beträgt das Vielfache des mittleren. Leider 
ist die Zahl der eigenen Untersuchungen wegen des zufälligen klini¬ 
schen Materials sehr gering, wir haben nur eine Lecithinbestinunung 
ausführen können. Diese zeigt den Lecithingehalt dicht unterhalb 
des mittleren (3,3 Proc. der Trockensubstanz), ln den anderen Fällen 
kennen wir den reinen Fettgehalt nicht. Indess selbst wenn man 
eine starke Vermehrung des Lecithins annehmen wollte, bis zu den 
höchsten bekannten Graden, was sowohl auf Grund der eigenen Unter¬ 
suchungen, wie der Ergebnisse von Leo's ‘) und Heffter’s (1. c.) For¬ 
schungen äusserst unwahrscheinlich ist, würde die sehr beträchtliche 
Vermehrung im Fettgehalte des Herzmuskels doch immer noch be¬ 
stehen bleiben. Es ist sicher, dass bei dieser Vergiftung der Fett¬ 
gehalt unseres Organs seine höchsten Grade erreicht Hier sind auch 
die Ergebnisse aller Untersuchungsmethoden darin einig: das Herz 
sieht gelb aus, die mikroskopische Betrachtung ergiebt die Erfüllung 
sämmtlicher Fibrillen mit massenhaften grossen und kleinen Fett¬ 
körnchen, die chemische Untersuchung zeigt genau die quantitative 
Vermehrung. 


1) Zeitschrift für pbysiol. Chemie. IX. 
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1 

In 100 frisch 



In 100 

trocken 


F este 

Theile 

11 

s 

ji 1 

• H 

c? 

<D 

^ | 

■P 

O 

*3 

M 

w 

-4P 

•P 

o 

iL 

J 8 

-p> 

V K 

Lecith. 

Fett 

Fettfrei 

L Krehl 12 

82,0 

18,0 

2,4 

_ 

_ 

15,6 

13,2 

- 

_ 

86,8 

2. » 15 

79,1 

20,9 

3,4 

— 

— 

17,5 

16,5 

— 

— 

83,5 

3. - 23 

77,9 

22,1 

5,4 

1,0 

4,4 

16,7 

24,2 

4,4 

19,8 

75,8 

4. - 25 

80,2 

19,8 

3,3 

0,9 

2,4 

16,5 

16,9 

4,5 

12,4 

83,1 

5. » 34 

81,8 

18,2 

2,0 

0,7 

1,3 

16,2 

11,1 

3,9 

7,2 

88,9 

6. » 36 

61,4 

18,6 

2,3 

0,8 

1,5 

16,3 

12,6 

4,3 

8,3 

l 87,4 

7. . 38 

80,9 

19,1 

2,8 

1,1 

1,7 

16,3 

14,8 

5,2 

9,6 | 

65,2 

8. - 26 

80,8 

19,2 

4,2 

1,2 

3,0 

15,0 

21,7 

6,3 

15,4 

78,3 


Unter Anämie sind hier schwere zum Tode führende Anämien 
verstanden, bei denen Zahl der rothen Blutkörperchen und Hämo¬ 
globingehalt der Volumeinheit beträchtlich herabgesetzt sind. Dabei 
ist starke Poikilocytose vorhanden, Makro- und Mikrocyten sind im 
Blute zu sehen. Von den selbst untersuchten 8 Fällen waren 5 nach 
der üblichen Terminologie primäre perniciöse — man konnte keine 
Ursache auffinden. In allen sah der Herzmuskel äusserst blass aus, 
bei allen mit Ausnahme von Nr. 5 und 6 musste man nach der makro¬ 
skopischen Betrachtung eine beträchtliche Fettanhäufung in ihm ver- 
muthen. Die mikroskopische Untersuchung zeigte bei 6 geringe, bei 7 
mittelstarke, bei 8 in einer getigerten Stelle die denkbar stärkste Ver¬ 
fettung der Fibrillen. Der Lecithingehalt schwankte, mit Ausnahme 
von Fall 8, nur wenig um die Norm. Der Fettgehalt wechselte be¬ 
deutend. In 4 Fällen hielt er sich ganz an der obersten Grenze der 
Norm (Nr. 1, 5, 6, 7), bei zweien (Nr. 2 und 4) war er mässig, bei 
zweien (Nr. 3 und 8) sehr stark erhöht. 

Wenn es gestattet ist den Grad einer Anämie aus der Hautblässe, 
der Zahl von Erythrocyten und dem Hämoglobingehalt der Volum- 
einheit zu erschliessen, so bestand in unseren Fällen durchaus keine 
feste Beziehung zwischen Intensität von Herzverfettung und Blutver¬ 
änderung. 

Auffallend ist, dass bei zwei Fällen von secundärer Anämie (Nr. 1 
nach Leberaffection, Nr. 5 nach Magencarcinom) trotz hoher Grade 
der Blutveränderung die Herzverfettung verhältnissmässig gering war. 

C. Bösartige Tumoren. 

Abgesehen von denjenigen Carcinomfällen, welche eine echte per¬ 
niciöse Anämie direct zur Folge haben, zeigt eine grosse Anzahl von 

28* 
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Tabelle G. Carcinome und Sarkome. 




In 100 

frisoh 


ln 100 trocken 

Wasser 

Feste 

Tiieile 

Aether- 

extract 

Fett¬ 

frei 

Aether¬ 

extract 

Leci¬ 

thin 

Fett 

Fett¬ 

frei 

1. 

Hösslin 11. 2 

80,7 

19,3 

3,1 

16,2 

15,9 

_ 

_ 

84,1 

2. 

m 

II. 3 

79,7 

20,3 

2,9 

17,4 

14,2 

— 

— 

85,8 

3. 

m 

II. 4 

81,5 

18,5 

2,0 

16,5 

10,8 

— 

— 

89,1 

4. 

* 

II. 5 

78,6 

21,4 

4,0 

17,4 

18,5 

— 

— 

81,5 

5. 

m 

II. 6 

80,5 

19,5 

3,5 

16,0 

17,8 

— 

— 

82,2 

6. 

* 

II. 7 

78,6 

21,4 

2,7 

18,7 

12,7 

— 

— 

97,3 

7. 

m 

II. 13 

79,1 

20,9 

4,0 

16,9 

15,9 

— 

— 

84,1 

8. 

Krehl 

40 

80,7 

19,3 

1,4 

17,9 

7,2 

4,5 

2,7 

92,8 

9. 

m 

34 

81,8 

18,2 

2,0 

16,2 

11,1 

3,9 

7,2 

88,9 


Garcinomkranken blasses Aussehen, und die Untersuchung des Blotes 
ergiebt Herabsetzung im Hämoglobingehalt und der Zahl der Blut¬ 
körperchen . ln solchen Fällen sieht das Herz zuweilen verfettet ans, 
und die Untersuchung hat in der That gezeigt, dass die Zahlen des 
Aetherextractes Uber den Durchschnitt erhöht sein können. Leider 
liegen nur wenige Lecithinbestimmungen vor (Tabelle 7, Nr. 8 u. 9). 
Diese zeigen keine wesentliche Abweichung von der Norm. Wenn 
man nach diesen Bestimmungen einen Coöfficienten bei den aus der 
Literatur gesammelten Aetherextractbestimmungen abzieht, so ergeben 
sich Fettzahlen, welche die Norm bisweilen weit überschreiten, aber 
im Gegensatz zu der Phosphorvergiftung ist auch hier ein höherer 
Fettgehalt der Herzmusculatur durchaus nicht in allen Fällen vor 
handen. Nr. 8 und 9 zeigten weder Erhöhung des Aetherextracts, noch 
solche des reinen Fetts. Also auch hier müssen zum Tumor — wie 
bei der Anämie zu dieser — noch besondere Momente hinzukommen, 
welche die eigentliche Ursache für die Entstehung des abnormen Fett¬ 
gehalts sind. 

D. Lungentuberculose. 

Bei der Lungentuberculose, welche häufig mit Fieber und mit 
abnormer Zersetzung eiweissartiger Substanzen einhergeht, treten be¬ 
kanntlich Verfettungen der Leber nicht selten ein. Auch das Herz 
ist, wie die Tabelle zeigt, häufig verändert, die Menge der festen 
Substanzen vermindert, und besonders die der fettfreien, denn der 
Aetherextract und mit ihm die Fettzahlen sind erhöbt. Leider stammen 
die Angaben fast ausschliesslich aus fremden Untersuchungen, und es 
sind deswegen Angaben über Dyspnoe, Lungenbeschaffenheit, Herz¬ 
leistung und Ernährungszustand der Kranken nicht mehr zu erhalten. 
Die eine Kranke, deren Herz von uns untersucht wurde, bot das Bild 
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Tabelle 7. Tuberculosis pulmonum. 




In 100 frisch 


i In 100 trocken 

Wasser 

Feste 

Theile 

Aether- 

extr&ct 

Fett frei 

Aether- 

extract 

Fettfrei 

1. 

Hösslin 


82,5 

17,5 

2,1 

15,4 

12,2 

87,8 

2. 

* 


79,9 

20,1 

2,5 

17,6 

12,5 

87,5 

3. 

* 

1.4 

78,7 

21,3 

4,9 

16,4 

23,2 

76,8 

4. 

* 

I. 5 

80,5 

19,5 

3,8 

15,7 

19,6 

80,4 

5. 

9 

I. 7 

61,5 

18,5 

1,7 

16,8 

9,0 

9L0 

6. 

9 

I. 8 

81,5 

18,5 

2,4 

16,1 

13,2 

66,8 

7. 

9 

I. 9 

81,5 

18,5 

2,2 

16,3 

11,8 

88,2 

s. 

9 

I. 10 

63,2 ; 

16,6 

2,3 

14,5 

13,6 

86,4 

9. 

9 

I. 11 

80,1 

19,1 

2,5 

16,6 

12,8 

87,2 

10. 

■s 

I. 12 

81,7 

18,3 

2,2 

16,1 

12,3 

87,7 

n. 

9 

I. 14 

81,4 

16,6 

2,7 

15,9 

14,4 

85,6 

12. 

9 

I. 15 

81,3 

16,7 

2,7 

16,0 

14,1 

85,9 

13. 

Böttcher 4 

61,4 

18,6 

1,6 

17,0 

8,6 

91,4 

14. 

* 

6 

81,7 

16,3 

1,9 

16,4 

10,2 

89,8 

15. 

9 

16 

61,4 

18,6 

2,8 

15,8 

15,2 

84,8 

16. 

9 

17 

80,0 

20,0 

3,3 

16,3 

16,7 

83,3 

17. 

Krehl 

35 

83,0 

17,0 

1,7 

15,3 

10,5 

69,5 


einer chronischen schwersten Tnbercnlose, welche in Verbindung mit 
einem Morbus Basedowii unter hohem Fieber und enormer Abmage¬ 
rung zum Tode verlief. 

Der Lecithingehalt war in unserem einen Falle hoch, 5,2 Proc. 
der Trockensubstanz. 

E. Krankheiten des Herzens. 

Die Beschaffenheit des Herzmuskels bei anatomischen Erkran¬ 
kungen des Herzens bietet ein grosses Interesse. Seit den ältesten 
Zeiten ist immer und immer wieder behauptet worden, dass die fettige 
Degeneration der Herzmusculatur bei Leuten, welche an Insufficienz 
des Organs zu Grunde gehen, ein häufiger Befund sei und die Ent¬ 
stehung der Herzschwäche erkläre. Fast in allen Schilderungen über 
den Verlauf von Herzkrankheiten ist erwähnt, dass sich im Endsta- 
dium der Thätigkeit hypertrophischer Herzen (Klappenfehler, Myo- 
carditis, idiopathische Erkrankungen, Coronarsklerose) eine fettige 
Degeneration des Herzmuskels einstelle. J ) 


I) Die bekannten Lehrbücher von Stokes, Friedreich, Oppolzer, 
t. Dusch, Bamberger betonen die Häufigkeit der Verfettung des Herzmuskels 
und zum Tbeil auch ihre Bedeutung für die Entstehung der Compensationsstörung. 
Strümpell (Lehrbuch) constatirt die Häufigkeit der Verfettung, ohne ihr jedoch 
einen Einfluss auf die Entstehung der Herzschwäche zuzuschreiben. Bei Eich- 
horst (Lehrbuch) habe ich nichts über die Verfettung finden können. E. Wagner 
(Die Fettmetamorphose des Herzfleisches) giebt an, dass etwa in einem Drittel der 
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Tabelle 8. Herzklappenfehler. 




In 100 frisch 


In 100 trocken 


Wasser 

Feste 

Theile 

Aether- 

extract 

Fettfrei 

Aether- 

extract 

Leci¬ 

thin 

Fett 

Fettfrei 

1. HOsslin II. 8 

81,7 

18,3 

2,1 

16,2 

11,4 

_ 

_ 

88,6 

2. Krehl 3 

79,6 

20,4 

1,9 

18,5 

9,3 

— 

— 

90,7 

3. - 5 

SO,3 

19,7 

2,5 

17,2 

12,8 

— 

— 

87,2 

4.-6 

79,2 

20,8 

2,3 

18,5 

11,0 

— 

— 

89,0 

5. - 9 

82,2 

; n,8 

1,4 

16,4 

7,8 

— 

— 

91,2 

6. - 10 

81,5 

1 18,5 

1,2 

17,3 

6,7 

2,3 

4,4 

9V 

7. - 11 

80,0 

! 20,0 

1,5 

18,5 

7,8 

— 


92,2 

8. - 30 

80,9 

j 19,1 

2,1 

17,0 

11,1 

j 4,0 

7,1 

88,9 


Tabelle 9. Hypertrophie und Dilatation; chronische 

Myocarditis. 




1 

1 

In 100 frisch 


In 100 troeken 

| Wasser 

Feste 

Theile 

Aether- 

extiact 

Fettfrei 

Aether- 

extract 

Leci¬ 

thin 

Fett 

| Fettfrei 

1. Krehl 

1 

79,6 

20,4 

1,5 

18,9 

8,0 

_ 


92,0 

2. 

4 

77,8 

22,2 

3,6 

18,6 

15,8 

3,7 

12,1 

84,2 

3. 

8 

80,4 

19,6 

2,0 

17,6 

10,3 



89,7 

4. 

31 

81,5 

18,5 

1,3 

17,2 

7,1 

3,1 

4,0 

92,9 

5. 

39 

81,0 

19,0 

1,2 

17,8 

6,5 

3,3 

3,2 

93,5 

6. 

20 

80,4 

19,6 

1,8 

17,8 

10,3 

3,0 

7,3 

89,7 

7. • 

13 

80,3 

19,7 

1,8 

17,9 

9,0 

— 


91,0 


Wir können den übereinstimmenden, zahlreichen Angaben trotz 
des ausserordentlichen Gewichts ihrer Autoren, doch noch kein ent¬ 
scheidendes Urtheil zusprechen, weil sie nur auf makro* und mikro* 
skopische Untersuchung begründet sind. Deshalb nahmen wir eine 
chemische Untersuchung vor; die Kranken, denen die Herzen ent¬ 
stammten, wurden sämmtlich vom Verfasser längere Zeit hindureb 
beobachtet; bei den Fällen 2—9 der Klappenfehler, sowie 1,3, 4,5 
der Muskelaffectionen bestanden Woeben und Monate hindureb die 
Zeichen der grössten Schwäche beider Herzkammern mit qualvollster 
Dyspnoe und allen anderen Folgeerscheinungen der beiderseitigen 
Herzschwäche. 


Klappenfehler fettige Entartung des Muskels gefunden werde. Nachdem in letzter 
.Zeit Fräntzel (Die Krankheiten des Herzens) und Verfasser (Deutsches Archir 
f. klin. Med. Bd. XLVI u. XLVIII) versucht hatten, die Verfettung der Musculatur 
bei Klappenfehlern und Muskelaffectionen für nicht häufig zu erklären, betonten 
auf dem Berliner internationalen Congress (Verhandlungen des X. internationalen 
medicinischen Congresses. III. Abtheilung) v. Recklinghausen und Zenker 
äusserst scharf diesen Versuchen gegenüber die Häufigkeit der Verfettung bei chro¬ 
nischen Klappenfehlern. 
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Der Lecithingehalt ist durchschnittlich gegen die Norm herab¬ 
gesetzt; etwas Besonderes ist darüber nicht za sagen. 

Der Gehalt der Trockensubstanz an Aetherextract sowohl wie 
an Fett überschreitet die Normalzahlen nicht, bleibt sogar häufig hinter 
ihnen zurück. Nur Fall 2 der chronischen Muskelerkrankungen zeigte 
einen erhöhten Fettgehalt, hier handelt es sich aber um einen mit 
Potatorium und stärkster „Luxusconsumption“ complicirten Fall. 

Wir müssen also doch gegenüber der grossen Zahl ausgezeich¬ 
neter Forscher und namentlich auch gegen die neuerlichen Ausein¬ 
andersetzungen von v. Recklinghausen und Zenker daran fest- 
balten, dass die chronischen Erkrankungen des Myo- und Endocards, 
welche mit Insufficienz des Organs einhergehen, mindestens nicht in 
der Regel zur fettigen Entartung des Herzmuskels führen. Unser Ma¬ 
terial ist natürlich wesentlich kleiner, als das den Untersuchungen der 
übrigen Autoren zu Grunde liegende; indess ist es vorartheilslos ge¬ 
sammelt, und die Güte unserer Methode ist unzweifelhaft. Für die 
Herzschwächen, welche sich bei den Münchener Biertrinkern finden, 
stellt auch Bollinger 1 )» für das weakened heart v. Reckling¬ 
hausen (1. c.) die Häufigkeit einer fettigen Degeneration ausdrück¬ 
lich in Abrede. 

F. Das Verhalten des Herzens bei chronischer Nephritis. 


Tabelle 10. Chronische Nephritis. 



In tOO (risch 

In 100 trocken 


Wasser 

Feste 

Theile 

Aether¬ 

extract 

Fettfrei 

Aether¬ 

extract 

Fettfrei 

1. HOstlin II. 11 

81,8 

18,2 

2,6 

15,6 

13,9 

86,1 

1 - II. 14 

— 

— 

3,5 

— 

17,6 

82,4 

3. Krehl 1 

79,6 

20,4 

2,3 

18,1 

11,1 

88,9 

4. 7 

79,2 

20,8 

3,8 

17,0 

21,5 

18,5 

81,5 

6. * 14 

76,3 

23,7 

2,5 

10,5 

13,9 

99,5 

6. - 16 

79,6 

20,4 

2,8 

17,6 

86,1 


Ueber Entartung des Herzmuskels bei chronischer Nephritis ist 
in der Literatur wenig Eingehendes zu finden; zuweilen begegnet man 
der Angabe, dass der hypertrophische Herzmuskel, gleichgültig aus 
welchem Grunde die Hypertrophie entstanden ist, an sich zur fettigen 
Degeneration führe; hierbei sind die Hypertrophien bei Morbus Brightii 
mit einbegriffen. 

Der Aetherextract der Trockensubstanz ist bei unseren Fällen 


1) Arbeiten aus dem patbolog. Institute zu Manchen. Stuttgart t8S6. 
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im Allgemeinen etwas grösser, bei zweien (Nr. 2 and 4) bedeutend 
grösser als in der Norm. 

Die Kranken, deren Herzen von ans selbst antersacht worden, 
sind sämmtlich an Urämie za Grande gegangen; an primärer Herz¬ 
schwäche ist von unseren Kranken kein einziger gestorben. Bezüg¬ 
lich der Form des Morbus Brightii bestaod unser Material aas sogen, 
chronischen (parenchymatösen) Nephritiden and genuinen Schrumpf- 
nieren. 

G. Infectionskrankheiten. 

Tabelle 11. Infectionskrankheiten. 




In 100 frisch 

ln 100 trocken 



W asser 

Feste 

Theile 

Aether¬ 

extract 

Fettfrei 

Aether¬ 

extract 

Fettfra 

1. Perle 9 

Typhus abdom. 

79,6 

20,4 

1,4 

19,0 

6,9 

93,1 

2. BOttcherll 

% * 

79,4 

20,6 

2,3 

16,3 

11,4 

88,6 

69,3 

3. » 12 

9 * 

60,6 

19,4 

2,1 

17,3 

10,7 

4. Hösslin 4 

Pneumon. fibrin 

80,2 

19,8 

2,8 

17,0 

14,3 

12,1 

85,7 

5. * 6 

« 9 

76,8 

21,2 

2,6 

18,6 

87,9 

6. Böttoher 9 

* » 

61,1 

16,9 

2,3 

16,6 

12,4 

87,6 

7. Krehl 37 

Diphtherie 

80,8 

19,2 

2,1 

17,1 

10,7 

89,3 

8. Böttcher 1 

s 

83,4 

16,6 

1,6 

15,0 

6,9 

91,1 

9. Böttcher 5 

Variola 

81,0 

80,2 

19,0 

1,9 

17,1 

10,1 

69,9 

10. * 10 

* 

19,8 

2,0 

17,8 

10,0 

90,0 

11. Krehl 29 

Septikämie 

80,2 

81,0 

19,8 

1,3 

18,5 

11,6 

88,4 

12. - 21 


19,0 

3,3 

15,7 

17,1 

82,9 

13. HOsslin 12 

u 

81,4 

18,6 

2,2 

16,4 

11,8 

88,2 


Ueber das Verhalten des Herzens bei Infectionskrankheiten liegen 
nur spärliche Erfahrungen vor, besonders sind unter diesen die eigenen 
sehr gering; die Befunde sind so unregelmässig, dass sie nicht zu 
weiterer Nachforschung einluden. Ueber die Angaben der Literatnr 
s. Romberg dies Archiv 4S. Es liegen hier einige Daten für Ty¬ 
phus, fibrinöse Pneumonie, Diphtherie, Variola und einige schwere 
Allgemeininfectionen vor, welche am besten der Septikämie zugerechnet 
werden (Strepto- oder Stapbylokokkeninfectionen). 

ln diesen Fällen handelt es sich um Aetherextractzahlen, die 
durchaus in der Grenze der Norm liegen, das gilt namentlich für 
Typhus, Diphtherie und Variola. Bei der Pneumonie und den sep¬ 
tischen Erkrankungen kommen ausser Normalzahlen auch Fälle mit 
erhöhtem Gehalt an Aetherextract vor. 

Das Lecithin verhält sich verschieden, in einem Falle von ma¬ 
ligner Endocarditis war es vermehrt, bei einer anderen septischen 
lnfection ebenfalls und bei Diphtherie ganz normal. Wie erwähnt, 
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ist es bei fieberhaften Erkrankungen häufig vermehrt. Die Verschieden¬ 
heit der Resultate zeigt uns, dass jedenfalls weder Fieber, noch eine 
bestimmte bacterielle Infection als solche irgend welche constante Be- 
Ziehungen znr Menge des Aetherextracts und des Fetts hat; bei den 
verschiedensten Groppen zeigen einige Falle Vermehrung der Aether- 
extracte. 

Wir mtl88en annehmen — und das stimmt mit den Erfahrungen 
Romberg’s vollkommen überein —, dass bei zahlreichen Infectionen 
die Bedingungen entstehen können, unter denen fettige Degeneration 
eintritt; bei bestimmten Erkrankungen scheint das häufiger der Fall 
zu sein, als bei anderen, z. B. bei Diphtherie häufiger als bei Typhus. 
Alles Nähere ist unbekannt. 


H. Alcoholismus. 

Tabelle 12. Chronischer Alcoholismus. 



In 100 frisch 

In 100 trocken 

Wasser 

Feite 

Theile 

Aether- 

extract 

Fettfrei 

Aether- 
extract | 

Leci¬ 

thin 

Fett 

Fettfrei 

1. Krehl 

18 

79,8 

20,2 

2,6 

17,6 

12,9 

_ 

_ 

87,1 

2. * 

4 

77,6 

22,2 

3,6 

18,6 

15,8 

3,7 

12,1 

84,2 

3. • 

27 

79,4 

20,6 

2,7 

17,9 

12,9 

M 

11,8 

S7,l 

4. * 

29 

80,2 

19,8 

1,3 

18,5 

11,6 

3,1 

6,5 

88,4 


Die Zusammensetzung von Säufer herzen zu erforschen, ist von 
ganz besonderem Interesse, weil dieselben sich äusserst labil verhalten, 
sehr leicht geschwächt werden und anatomische Erklärungen hierfür 
bis jetzt nicht gefunden worden sind. Nun ist es schwer, bei den 
Trägern der von uns untersuchten Herzen habituellen Alkoholgenuss 
auszuschliessen, allein für das Studium des Alkoholeinflusses dürfen 
wir nur solche Fälle benutzen, bei denen ein chronischer starker Al¬ 
koholgenuss sicher nacbgewiesen war. Wir haben deren vier beob¬ 
achtet, bei dreien waren die Werthe des Aetherextracts an den obersten 
Grenzen des Normalen, unter diesen befand sich der am wenigsten 
complicirte Fall Nr. 1 (chronischer Potator, betrinkt sich acut, bleibt 
im Winter auf der Strasse liegen, wird auf die Klinik gebracht, stirbt 
nach einigen Stunden). 

Bei drei von den vier Säuferherzen ist das Lecithin bestimmt, 
seine Menge ist immer gering, dadurch wachsen die Mengen des Bein¬ 
fetts, sie werden in der Regel grösser als normal, wenn auch nur 
um Weniges. Den grössten Fettgehalt zeigt das Herz des Potators, 
welcher zugleich als ausgesprochener Bonvivant lebte und Arterio¬ 
sklerose und Myocarditis hatte — warum, wissen wir nicht. 
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5. Versuche, die Ursachen der fettigen Degeneration zu erläutern. 

Wenn man die Verhältnisse des Fettes bei den verschiedenen 
Krankheitsgruppen vergleicht, so fällt auf, dass nur bei einer einzigen 
alle Herzen ihrer Zusammensetzung nach in gleichem Sinne verändert 
sind: nur bei der Phosphorvergiftung ist stets ohne Ausnahme der 
Gehalt an Aetherextract und Fett auf das Mehrfache des Normalen 
gesteigert. Und in der That liegen bei dieser Krankheit die Verhält¬ 
nisse am einfachsten und klarsten: ein uns wohlbekanntes Gift wird 
in den Körper eingeführt — wir haben hier vor allen anderen Krank¬ 
heiten den Vortheil, dass die Ursache klar und eindeutig ist —, dieses 

Gift beeinflusst den Stoff¬ 
wechsel in ganz bestimm¬ 
ter, zum Theil bekannter 
Weise. Es ruft eine ab¬ 
norm starke Zersetzung 
eiweissartiger Körper her¬ 
vor '): wenn bei einem 
hungernden Organismus 
die N-Ausscheidung con- 
stante Wertbe erreicht 
hat, wird sie durch Dar¬ 
reichung von Phosphor 
plötzlich stark erhöht. Da¬ 
bei ist O-Aufnahme wie 
CO > - Abga be bedeutend 
herabgesetzt, ohne dass 
eine Schädigung des Blu¬ 
tes, speciell der Erythro- 
cyten, nachweisbar wäre. ) 
Gleichzeitig entwickelt 
sich eine starke makro-, 
mikroskopisch und che¬ 
misch nachweisbare Verfettung der quergestreiften Muskeln des Herzens, 
der Leber und Nieren. Wie die Mengen des Aetherextracts aus diesec 
Organen wachsen, zeigen Bauer’s Zahlen: 


Curve S. 



r p r 

1 2 3 4 5 ö 7 9 

Mittelwerthe Mittelwerthe 

der Aethcrextracte des Fettes 


in Procenten der Trockensubstanz. 


1) Bauer, Zeitschrift f. Biologie. Nr. 7 u. 14. — Storch, Deutsches Archiv 
f. klin. Med. Bd. II. 

2) Bauer, 1. c. und Münzer, Centralblatt f. klin. Med. 1592. Nr.24. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


































Ueber fettige Degeneration des Herzens. 


441 


In 100 Trockensubstanz ist Aetherextract: 

Gesunder Hund Pbosphorhund 


Muskel. 16,7 42,4 

Herz. 9,2 20,4 

Leber. 10,4 30,0 


Leo (1. c.) bat nachgewiesen, dass bei der Phosphorvergiftung 
im ganzen Organismus sicher mehr Fett gebildet wird, als in der Norm. 
Ob an der Bildung von Fett das Lecithin betheiligt ist, wissen wir 
nicht genau. Le o (1. c.) fand die Lecithinmengen des vergifteten Thieres 
nicht gegen die Norm verändert. Heffter (1. c.) sah unter dem Ein¬ 
flüsse der Phosphorvergiftung den Lecithingehalt der Kaninchen-, wie 
der Menschenleber auf die Hälfte sinken. Nach unserer, allerdings 
leider einzigen Bestimmung ist der Lecithingehalt des Phosphorherzens 
annähernd normal, nur sehr wenig vermindert. 

Mag nun das Lecithin sich an der Bildung des Fettes betheiligen 
oder nicht, das ist sicher, dass nur der kleinste Tbeil des neugebil¬ 
deten Fettes aus dem Lecithin würde stammen können, denn im de- 
generirten Herzen ist das Vielfache der günstigsten Falls vorhandenen 
Lecithinmenge an Fett vorhanden. 

Das Fett muss also im Wesentlichen aus anderen Substanzen als 
dem Lecithin hervorgehen. Man kann sich für die Pbosphorvergiftung 
keine andere Vorstellung machen, als dass unter ihrem Einfluss die 
Parenchymzellen gewisser Organe in doppelter Weise geschädigt wer¬ 
den. Ein Theil von ihnen geht zu Grunde, dabei zerfallen Eiweiss¬ 
körper, und es bildet sich Fett, wie auch unter normalen Verhält¬ 
nissen Fett ein Spaltungsproduct des Eiweisses ist. 

Dieses neugebildete Fett wird aber nicht weiter verarbeitet, weil 
unter dem Einflüsse des Phosphors die Zelle die Fähigkeit der Ver¬ 
arbeitung verloren hat. 

Eine Folge dieser Functionsstörungen ist die abnorme N-Aus- 
scheidung, die Verfettung der Organe, die Verminderung der Bildung 
und Ausscheidung von CO 2 und Aufnahme von O. Man hat versucht 
(A. Fraenkel) l ), die genannten Erscheinungen, welche im Gefolge 
der Phosphorvergiftung eintreten, zum Theil auf den durch das Gift 
erzeugten O-Mangel zurückzuführen, mag derselbe durch den verlang¬ 
samten Kreislauf oder die Schädigung der rothen Körperchen hervor¬ 
gerufen sein. Dagegen ist anzuführen, dass H. Meyer 2 ) die Organe 
bei Phosphorvergiftung verfettet fand, ehe Kreislaufstörung und Oxy- 


1) Virchow’s Archiv. LXVII. 

2) Archiv für experimentelle Pathologie. XIV. 
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dationshemmung sich nachweisen Hessen, und dass eine Läsion des 
Blutes keineswegs nachgewiesen ist. 

Ueber alle anderen Zustände, bei denen Verfettung des Herzens 
eintritt, sind wir leider viel weniger genau unterrichtet, als über die 
Phosphorvergiftung, denn es fehlt in allen anderen Fällen die Kennt- 
niss der Ursache, welche die fettige Degeneration nach sich zieht 

Aehnlich wie bei Phosphorvergiftung glaubte man die Verhält¬ 
nisse bei schweren Anämien ansehen zu müssen. In diesen Krankheiten 
findet häufig ein abnormer Eiweisszerfall statt (Bauer 1 )? Strüm¬ 
pell 2 ), Eichhorst 3 ), F. Müller 4 ), Klemperer 5 )); nach den Unter¬ 
suchungen von Bauer (1.c.) und Regnard 6 ) zeigen schwer Anämische 
zugleich eine Herabsetzung des Gaswechsels. Der Kreis galt für ge¬ 
schlossen. Im Mittelpunkte der Erscheinungen steht der Sauerstoff¬ 
mangel. Dieser führt, wie durch die grundlegende Arbeit A. Fraen- 
kel’s 7 ) und die Untersuchungen von Fleischer und Pentzoldt 8 ) 
erwiesen sein dürfte, zu erhöhtem Eiweisszerfall. Dabei entsteht Fett 
und dieses wird wegen O-Mangel nicht weiter zersetzt (A. Fraenkel»)). 
Leider ist diese klare einfache Deutung nicht mehr aufrecht zu er¬ 
halten, nachdem durch einwandsfreie Untersuchungen nachgewiesen 
wurde, dass bei starken Anämien, in denen der Hämoglobingehalt 
des Blutes bis auf */•* der Norm gesunken war, der Gaswechsel ganz 
normal sein kann (Kraus und Chvostek 10 ), R. Meyer 11 )). Zum 
kUnischen Begriff der Anämie gehört also nicht der der Oxydations- 
hemmuDg; es kann bei diesen Zuständen weder Ei weisszerfall, noch 
Fettdegeneration vom Sauerstoffmangel abhängig gemacht werden. 
Natürlich sind wir weit entfernt, zu leugnen, dass Verfettungen des 
Herzens häufig im Gefolge von Anämien und Kachexien eintreten. 
Ponfick 12 ) zeigte das, Perl 13 ) fand Verfettungen bei der experi¬ 
mentellen Anämie, zahlreiche spätere Beobachtungen und auch die 
unserigen haben die Häufigkeit der Herzdegeneration bei Anämie zur 
Evidenz erwiesen; nur ist sie nicht constant und nicht auf Saueretoff- 

1) Zeitschrift f. Biologie. VIII. 2) Archiv der Heilkunde. XVII. 

3) Die perniciöse Anämie. 18T8. 

4) Zeitschrift f. klin. Med. XVI. 5) Ebenda. 

6) Citirt nach v. Recklinghausen, Allgemeine Pathologie. 

7) Virchow’s Archiv. LXVII. 5) Ebenda. LXXXVII. 

9) Charitd-Annalen. II. 1874. 

10) Wiener klin. Wochenschr. 1891. Nr. 33. 

11) Ueber den Sauerstoffverbrauch und die Eohlensäureausscbeidung bei den 
verschiedenen Formen der Anämie. Diss. Bonn 1892. 

12) Berliner klin. Wochenschr. 1873. Nr. 1 ff. 

13) Virchow’s Archiv. LIX. 
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mangel zorückzuführen; sie ist am häufigsten bei den primären per- 
niciösen Anämien, bei Chlorose soll sie in der Regel fehlen. 

Man ging mit der Verwerthung des 0 - Mangels weiter: Wenn 
Blnt, Athmnng oder Kreislauf irgendwie gestört waren und gleich¬ 
zeitig Verfettungen gefunden wurden, so führte man diese auf den 
vorausgesetzten O-Mangel zurück, ganz unbekümmert, ob dieser auch 
wirklich vorhanden war. Mangelhafte Versorgung der Ge¬ 
webe mit 0 galt als häufigste Ursache der fettigen De¬ 
generation. 

Die pathologische Anatomie schien diese Hypothese auf das Wirk¬ 
samste zu unterstützen. Cohnheim 1 ) führt eine ganze Reihe von 
Erfahrungen an, welche das thun, und stützt sich hauptsächlich auf 
die Verfettung, die bei mangelhafter Blutversorgung des Herzens 
(Coronarsklerose), der Nieren und Leber (Stauung, Gefässamyloid, 
Cirrhose), sowie bei der Unthätigkeit gelähmter Muskeln eintritt. 
Ferner führt er an die Verfettung der Nierenepithelien nach dem Cho¬ 
leraanfall, die fettige Degeneration von Zellen bei entzündlichen Kreis¬ 
laufstörungen, die Verfettung in gefässarmen Geschwülsten, in ein¬ 
gedickten Exsudaten und Abscessen. 

Es ist begreiflich, dass eine Hypothese, welche so vielerlei schein¬ 
bar ganz verschiedene Dinge unter einem einheitlichen Gesichtspunkte 
zosammenfa86t, etwas äusserst Anziehendes und Bestechendes hat, 
besonders wenn sie so geistvoll vorgetragen wird, wie von Cohn- 
beim. Ihre Richtigkeit kann indess bei näherer Betrachtung keines¬ 
wegs als erwiesen gelten. Zunächst müssen wir wieder geltend machen, 
dass chemische Untersuchungen zur Stütze der Behauptungen völlig 
fehlen; ferner ist, selbst wenn man die makroskopische Betrachtung 
als genügend gelten lässt, das regelmässige Zusammentreffen von Ver¬ 
fettung und O-Mangel keineswegs erwiesen. Ich darf mich hierfür auf 
die Autorität v. Recklinghausen’» (1. c.) berufen. 

Bei A. Fraenkel, Penzoldt und Fleischer habe ich über 
das Auftreten von Verfettungen nach O-Entziehung nichts entdecken 
können. 

Ferner verlaufen starke Oxydationshemmungen, welche durch 
andere Gifte, z. B. Eisen und Platin, erzeugt werden, keineswegs mit 
Verfettungen (H. Meyer, 1. c.). Dieser Forscher berichtet in seiner 
schönen Arbeit Uber einen höchst interessanten Versuch, welcher den 
directen Zusammenhang zwischen O-Mangel und Verfettung mehr als 
zweifelhaft erscheinen lässt: Meyer entzog einem Kaninchen inner- 


1) Allgemeine Pathologie. 2. Aufl. I. S. 631. 
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halb von 16 Tagen fast das Doppelte seiner ursprünglichen Blotmenge 
— der Gasgehalt des Blutes betrug zuletzt nur noch die Hälfte des 
Normalen, von Verfettung der Parenchyme fand sich keine Spur. 

Zu dem, was die pathologische Anatomie bringt, ist zu erwähnen, 
dass man nicht immer dann, wenn aus einem der genannten anato¬ 
mischen Gründe localer O-Mangel wahrscheinlich ist, Verfettung findet. 
Und wenn sie da ist (in Abscessen, Exsudaten, Choleraniere), so liegen 
die Verhältnisse meist äusserst complicirt, d. h. neben O-Mangel sind 
noch zahlreiche andere Momente vorhanden, welche die Ursache der 
Verfettung sein können. 

Sauerstoffmangel des Herzens kann entweder daher rühren, dass 
das Blut wegen Verengerung der Kranzarterien nur mangelhaft zu ihm 
gelangt; oder das zuströmende Blut enthält weniger 0, oder es flieset 
wegen veränderter Herzthätigkeit weniger Blut zu, als in der Norm. 
Das Erste wird für den Menschen bei Stenosen von Coronar&rterien, 
das Zweite bei Erkrankungen der Lunge und des Herzens der Fall sein. 

Tabelle 8 und 9 S. 436 zeigen nun die Zusammensetzung von 
Herzen, deren Träger an Störungen der Athmung oder des Kreislaufs, 
häufiger an beiden gestorben sind. Fast alle Kranken, deren Herzen 
untersucht worden sind, hatten Wochen und Monate hindurch die denk¬ 
bar heftigste Dyspnoe; sie athmeten häufig und tief, verloren trotz¬ 
dem nicht das Gefühl und die Beschwerden stärkster Kurzathmigkeit 
und waren tief cyanotisch. Man kann füglich nicht bezweifeln, dass 
bei ihnen ein beträchtlicher O-Mangel bestand und doch war der 
durchschnittliche Fettgehalt der Trockensubstanz vom Herzen über¬ 
haupt nicht erhöbt, eher um ein Weniges herabgesetzt. Diese Fälle 
zeigen zugleich, dass beim Menschen wenigstens ein vermehrter COj- 
Gehalt des Blutes nicht zu Herzverfettungen führt. 1 ) 

Für uns ist es nach dem Gesagten nicht möglich, für den Men¬ 
schen ein Abhängigkeitsverhältniss zwischen O-Mangel und fettiger 
Degeneration des Herzens anzuerkennen. Wir möchten nicht missver¬ 
standen werden: es kommt uns in keiner Weise in den Sinn, die 
grosse pathologische Bedeutung des 0 Mangels und seine Beziehungen 
zum Eiweisszerfall zu leugnen; wir können nur nicht anerkennen, 
dass die fettige Entartung des Herzens von ihm abhängig ist. 

Aber was ist nun das Maassgebende für die Entstehung der Herz¬ 
verfettung? Ausser gewissen Giften und O-Mangel werden noch Er¬ 
wärmung des Körpers und locale Entzündungen als Ursache einer 
fettigen Degeneration der Parenchyme angeführt. 


1) Vgl. v. Recklinghausen, Allgemeine Pathologie. 
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Litten 1 2 ) hat gezeigt, dass Kaninchen and Meerschweinchen, 
welche 3—6 Tage in einer Atmosphäre von 36° C. gehalten werden, 
eine starke Verfettung des Herzens, der quergestreiften Muskeln, sowie 
eine solche von Leber und Nieren bekommen. Leider ist diese Ver¬ 
fettung nicht durch quantitative Untersuchungen nachgewiesen, und 
deshalb ist über ihre Intensität nichts bekannt — an ihrer Existenz 
kann nach den Beschreibungen Litten’s nicht gezweifelt werden. 

Die Bedingungen ihrer Entstehung sind jedoch keineswegs klar, 
denn Naunyn 1 ) konnte Kaninchen 13 Tage lang bei 36—40° halten, 
ohne dass nachher auch nur die Spur einer Herzverfettung sich nach- 
weisen liess. Im Gegensatz zu Litten ventilirte Naunyn seinen 
Wärmekasten lebhaft und gab den Thieren reichliches GrUnfutter. 

Es ist nun die Frage, ob die Erhöhung der Eigenwärme beim 
Menschen eine fettige Degeneration des Herzmuskels erzeugt — ob 
also Fiebernde stets einen Ubernormalen Fettgehalt des Muskels haben. 
Die Tabelle über Infectionskrankheiten zeigen uns, dass dies nicht 
der Fall ist; wir haben keinen Parallelismus zwischen Fieber und 
Herzverfettung finden können. Und beim Fieber wären doch die Be¬ 
dingungen für die Entstehung von Verfettungen so günstig, denn die 
Kranken haben erhöhten Eiweisszerfall. 

Endlich ist von jeher behauptet worden, dass locale entzündliche 
Erkrankungen des Herzens zu einer fettigen Degeneration von dessen 
Moscnlatur führen. Unsere Untersuchungen bestätigen diese Meinung 
nicht, und auch andere Erfahrungen 3 ), welche wir auf der Leipziger 
Klinik über diesen Gegenstand gesammelt haben, sprechen nicht dafür, 
dass locale Entzündungen und stärkere fettige Degeneration des Herzens 
häufig mit einander verbunden sind. 

Worin liegen nun die wirklichen Ursachen der Herzverfettung? 

Zunächst wissen wir sicher, dass einzelne Gifte, wie Phosphor, 
Arsen, Antimon, den Stoffwechsel der Parencbymzellen so ändern, 
dass eine erhöhte Spaltung von Eiweiss und Ablagerung von Fett in 
ihnen stattfindet. Dementsprechend tritt auch in jedem Falle von 
Phosphorvergiftung die Verfettung ein. 

Vor der Phosphorvergiftung zeichnen sich alle übrigen Krank¬ 
heitsgruppen dadurch aus, dass bei ihnen die Verfettung sich nicht 
regelmässig einstellt. Das beweist uns, dass die Abhängigkeit der 
letzteren von der Krankheit, also z. B. von Anämie, Carcinomatose, 


1) Vircbow’s Archiv. LXX. 

2) Archiv für experim. Pathologie. XVIII. 

3) Krehl, Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XLVI u. XLVIII. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



446 


XVI. Krehl 


einer Allgemeininfection u. a., keine directe ist, dass noch besondere 
Momente znr Erzeugung der fettigen Degeneration wirksam sein 
müssen. 

Welche sind dies? Eine sichere Antwort können wir leider nicht 
geben, wir können uns nur hypothetische Vorstellungen bilden. 

Wie F. Müller 1 ) und Klemperer 2 ) auseinandergesetzt haben, 
bietet der Stoffwechsel der Carcinomatösen, Anämischen, Tubercn- 
lösen eine Reihe ähnlicher Erscheinungen wie derjenige der Kranken 
mit Phosphorvergiftung: Erhöhung des Eiweisszerfalls, verminderte 
Alkalescenz des Blutes, zuweilen comatöse Zustände, welche den 
Charakter von Autointoxicationen tragen. Man folgert daraus, dass 
bei den ersteren Krankheiten giftige Substanzen, zunächst völlig an* 
bekannte^ Natur, im Blute kreisen und die Veränderungen des Stoff¬ 
wechsels zur Folge haben. Es liegt nahe, solche auch für die Er¬ 
zeugung der Verfettung verantwortlich zu machen. 

Verfasser ist selbst am meisten davon durchdrungen, dass dies 
nur eine Hypothese ist, aber sie ist begründet durch die Analogien 
mit der Phosphorvergiftung und ist befähigt, weitere Untersuchungen 
auf neue Wege zu führen. Sie ist ferner im Stande, das wechselvolle 
Auftreten der Verfettungen bei den meisten der genannten Krank¬ 
heiten zu erklären. Wir haben Grund zur Annahme, dass bei den 
verschiedensten Krankheitsgruppen die gleiche Krankheitsursache (z. B. 
die des Diabetes, der Nephritis, Mikroorganismen der Infections- 
krankheiten) aus Gründen, die wir zunächst nicht kennen — sei es, 
dass die wirkende Ursache verschieden intensiv ist, sei es, dass der 
Nährboden, das ergriffene Individuum Besonderheiten darbietet —, 
in verschiedenen Fällen verschiedene chemische Substanzen producin 
Wenn nun manche derselben fettige Degeneration erzeugen, so ver¬ 
steht man, dass dieselbe bei einzelnen Krankheitsgruppen häufiger 
auftritt, als bei anderen, dass sie aber auch bei den ersteren zn- 
weilen fehlt 

6. Die Beziehungen zwischen fettiger Entartung und Leistungsfähigkeit 

des Herzens. 

Ob und wie weit die Herzthätigkeit durch das Vorhandensein einer 
fettigen Degeneration beeinflusst wird, ist aus mehrfachen Gründen 
sehr schwierig zu entscheiden. Zunächst ist von vornherein klar, dass 


1) Zeitschrift f. klin. Med. XVI. 

2) Ebenda und Berliner klin. Wochenschr. 1S89. Nr. 40. 
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Alles auf die quantitativen Verhältnisse ankommt, dass, wenn ein 
Dritttheil der wasserfreien Substanz des Herzens aus Fett besteht, die 
Leistungsfähigkeit nicht dieselbe sein wird wie im normalen Zustande. 
Andererseits könnten Spuren von Fett ohne jeden Einfluss sein, sie 
könnten aber auch die Leistung der quergestreiften Substanz er¬ 
schweren. 

Wenn man der Beantwortung unserer Frage näher treten will, 
so bieten sich dazu zwei Wege: entweder man kann fettige Degene¬ 
ration künstlich erzeugen und untersuchen, wie sich die Leistungs¬ 
fähigkeit des Herzens verhält, oder man kann die Thätigkeit derselben 
im Leben beobachten und nachher den Fettgehalt bestimmen. Der 
erstere Weg kann Mangels geeigneter Mittel nur mit Vorsicht betreten 
werden; zwar kennen wir mehrere Methoden, um fettige Degeneration 
zn erzeugen — aber alle diese sind nicht eindeutig in ihrer Wirkung, 
sie rufen nicht nur eine Verfettung des Herzens, sondern immer auch 
eine solche anderer Organe hervor und ausserdem noch weitere Folge¬ 
erscheinungen ; man weiss dann nie, ob eine Herzschwäche Folge der 
Herzverfettung oder der anderen durch das Experiment gesetzten 
Läsionen ist. 

Phosphor macht Herzverfettung und setzt den Blutdruck herab; 
wir wissen durch die Untersuchungen von H. Meyer (1. c.), dass die 
Kreislaufstörung eine specifische Giftwirkung des Phosphors ist und 
schon eintreten kann, bevor an eine Verfettung zu denken ist. Ausser¬ 
dem erzeugt das Gift zahlreiche und schwere Läsionen anderer Organe, 
welche ihrerseits den Kreislauf schädigen können (Thrombosen, Blu¬ 
tungen, Verfettungen der Gefässwände). 

Die Veränderungen, welche durch Blutentziebungen im Orga¬ 
nismus hervorgerufen werden, sind ebenfalls zu wenig eindeutig, sind 
in ihrem Wesen zu dunkel, als dass man eine dabei eintretende Kreis¬ 
laufstörung einfach auf die Herzverfettung zurückführen könnte. Mit 
Erwärmung hat Welch 1 ) gearbeitet; er hielt Kaninchen 3 Wochen 
lang bei Temperaturen über 40°, bestimmte dann den Blutdruck und 
die Reaction des Herzens gegen Vagusreize, beides war vollkommen 
normal, obwohl die Section starke fettige Entartung der Muskel¬ 
fasern nachwies. Leider fehlen quantitative Bestimmungen des Fett¬ 
gehalts. 

Es bleibt nun der zweite Weg übrig: die Herztbätigkeit im Leben 
za beobachten und das Organ nach dem Tode zu untersuchen. 

Hierbei ergiebt sich die grosse Schwierigkeit, dass man einer 


1) Medic. News. 138S; citirt nach dem Jahresbericht von Virchow-Hirsch. 
Deutsche« Archiv f. klin. Medicic. I.I. B<i. 29 
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Verfettung nicht ansehen kann, wie alt sie ist. Wir wissen sicher, 
dass ausgedehnte fettige Degenerationen innerhalb von 3 Tagen sich 
aasbilden können, und haben Grund anzunehmen, dass schon kürzere 
Zeiten für ihre Entstehung genügen. Der Befund einer Verfettung 
bei der Obduction zeigt also mit Sicherheit nur, dass das Herz in 
den letzten Tagen vor dem Tode entartet war; man durfte demnach 
für die Beurtheilung dessen, was wir wissen wollen, nur die Herz¬ 
leistung der letzten Lebenstage in Anrechnung bringen. In diesen 
finden aber häufig ohnehin schon zahlreiche Einwirkungen auf den 
Organismus und speciell auf den Kreislauf statt, dass wir eine be¬ 
stehende Herzschwäche nur mit Vorsicht der fettigen Degeneration 
zuschreiben können.] 

Für die Entscheidung unserer Frage können wir uns nur an die 
von uns selbst beobachteten Fälle halten, da wir leider nur von diesen 
klinische Daten besitzen. 

Wir sehen zunächst, dass bei den gesunden Individuen, welche 
bis wenige Stunden vor dem Tode völlig normale Herzaction hatten, 
der Gehalt des Muskels an Aetherextract sowohl wie an Beinfett 
wesentlich schwanken kann: Aetherextractzahlen bis zu 13 Proc. der 
Trockensubstanz und Fettgehalt bis zu 9 Proc. derselben bleiben ohne 
jeden Einfluss auf die Kraft des Herzens. 

Ehe wir an die Betrachtung der pathologischen Verhältnisse 
herangehen können, muss man sich darüber einigen, welches die Kri¬ 
terien einer bestehenden Schädigung des Herzens sind. Der Befund 
eines kleinen und weichen Radialpulses dürfte für die Diagnose der 
Herzläsion nicht genügen, denn es ist bekannt, dass eine Herabsetzung 
des arteriellen Druckes durch zahlreiche Momente hervorgerufen wer¬ 
den kann, welche mit einer primären Schädigung des Herzmuskels 
nichts zu thun haben. Wir werden vielmehr daran denken müssen, 
dass Erkrankungen des Myocards in der Regel Veränderungen der 
Herzgrösse, der Schlagfolge und der Contractionsfdhigkeit zur Folge 
haben, und werden darauf achten, ob neben Herabsetzung des arte¬ 
riellen Druckes diese Erscheinungen am verfetteten Herzen sich em¬ 
steilen. Die Mehrzahl der Autoren ist darüber einig, dass solche 
Befunde nicht häufig sind; und während man nicht auf hört, bei Hen¬ 
krankheiten die Schwäche des Organs auf fettige Entartung zurück- 
zufübren, sind die wenigsten Forscher geneigt, auch nur zuzugebeo, 
dass man die Herzverfettung als solche überhaupt aus Herzerscbei- 
nungen diagnosticiren könne. 1 ) 


1) S. Leyden, Zeitschrift f. klin. Med. V. 
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Wie verhält sich nun die Herzthätigkeit bei höheren Graden von 
Verfettung? 

Die Befunde des Phosphorherzens sind leider aus den oben ge- 
nannten Gründen für die Beantwortung dieser Frage nicht zu ver- 
werthen. Bei den Anämien findet man die Herzthätigkeit sehr ver¬ 
schieden : in einer Reihe von Fällen sind deutliche Störungen vorhan¬ 
den: Dilatation der Kammern, musculäre Insufficienzen der venösen 
Klappen, beschleunigte und schwache, aber meist gleich- und regel¬ 
mässige Action; häufig bemerken wir ausser systolischen Geräuschen 
keinerlei Störungen. 

Für unsere Frage würde von grösster Bedeutung sein, ob zwi¬ 
schen Schwäche der Herzaction und Stärke der fettigen Degeneration 
irgend welche Beziehung besteht. 


Tabelle 13. 


Nr 

Herzbefund 

ln luü trocken 
ist 

Herz 

pathol.- anatom. 

1 

i Dilatation beider Kammern. Systol. Mitral- 
| geräusch. 2. Fulmonalton accentuirt « . . 

8,8 Proc. Fett 

Herzverfettung 

2 

Nichts. 

12,3 = 

! Fettherz 

3 

1 

19,8 ^ 

jstarke Verfettung 

4 1 

i . . 

12,2 = - 

1 * * 

5 

tl # f , , t « • £ - -cf 

7,2 = • 

| Braune Atrophie 

7 

Dilatation beider Kammern. Systol. Mitral¬ 
geräusch. 2. Fulmonalton accentuirt . . . 

1 

9,6 * 

Herzverfettung 

b 

1 

Anfangs Dilatation und systol. Mitralgeräusch, 
spater nichts. 

15,4 - - j 

Starke Verfettung 


Eine solche können wir nicht entdecken, wollen aber deswegen 
keineswegs leugnen, dass sich auch Fälle finden können, bei denen 
gleichzeitig fettige Degeneration und Herzschwäche besteht; unsere 
Beispiele beweisen nur, dass kein directes Abhängigkeitsverhältniss 
zwischen beiden vorliegt. 

Sehr lehrreich sind die |bei Tuberculose gewonnenen Zahlen. Es 
ist ja gewiss zuzugeben, dass im Verlaufe einer schweren Lungen- 
phtbise der Puls besonders zuletzt häufig klein und weich ist, indess 
ist keineswegs oft wirkliche Herzschwäche vorhanden, und dabei 
findet man autoptiscb häufig einen hohen Fettgehalt. Dasselbe gilt 
für die bösartigen Tumoren. Andererseits sind diejenigen Herzen, 
welche im Leben die höchsten Grade von Schwäche geboten hatten, 
in der Mehrzahl der Fälle frei von jeder stärkeren Verfettung ihrer 

29* 
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Fibrillen. Eher könnte der Befand der Degeneration bei chronischer 
Nephritis dafür sprechen, dass zwischen fettiger Entartang and Herz¬ 
schwäche ein ursächlicher Zusammenhang besteht — aber nar schein¬ 
bar, denn die Nephritischen, welche wir untersuchten, sind nicht an 
primärer Herzschwäche, sondern urämisch zu Grunde gegangen. 

Leipzig, August 1892. 
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XVII. 

Zur Aetiologie des acuten Gelenkrheumatismus. 

Aas der medicinischen Klinik in Bern. 

Von 

Prof. Sahli 

in Bern. 

Dass der acnte Gelenkrheumatismus eine Infectionskrankheit ist, 
kann zwar bisher nicht als bewiesen gelten, erscheint aber vom 
Standpunkt der modernen allgemeinen Pathologie aus sehr wahr¬ 
scheinlich. Meines Wissens ist diese Auffassung zuerst in bestimmter 
Weise durch Hüter ausgesprochen worden. Sie lässt sich mit guten 
Gründen verfechten, obschon wir das Virus der in Frage stehenden 
Krankheit noch nicht kennen. 

Die Ueberlegungen, welche schon früher die infectiöse Natur 
des Gelenkrheumatismus wahrscheinlich machten, sind verschiedener 
Art Vor Allem ist ja der acut fieberhafte Verlauf der Krankheit 
eines der gewöhnlichsten Attribute von Infectionskrankheiten, und 
wenn auch fiebererregende Schädlichkeiten rein chemischer Natur 
sein können — ich erinnere blos an die paradoxe Wirkung gewisser 
Antipyretica, an die Fermentintoxicationen, an die fiebererregende 
Wirkung, welche unter Umständen vollkommen aseptische Salzwasser- 
infusionen haben können u. s. w. —, so muss doch die Mehrzahl der 
spontan auftretenden Fieberzustände auf Infectionen zurückgeführt 
werden. 

Auch die locale Affection der [Gelenke hat beim Gelenkrheuma¬ 
tismus ganz den Charakter einer infectiösen Entzündung. Die Aehn- 
lichkeit mit einer solchen geht so weit, dass in manchen Fällen die 
Differentialdiagnose gegenüber septischen oder pyämischen Gelenk- 
affectionen, ja, da wo der Gelenkrheumatismus sich nicht ausschliess¬ 
lich auf die Gelenke localisirt, selbst gegenüber Osteomyelitis auf 
den ersten Blick gewisse Schwierigkeiten darbieten kann, bis der 
Verlauf und der Erfolg der Therapie die Diagnose aufklärt. Also 
gerade mit solchen chirurgischen Erkrankungen, deren infectiöse 
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Natur mit am frühesten erkannt wurde, hat der Gelenkrheumatismus 
oft eine ausgesprochene Aehnlichkeit. Und dabei zeigt derselbe das 
eigenthümliche successive und multiple Ergriffenwerden der verschie¬ 
denen Gelenke in exquisitester Weise, welches bei der Pyämie schon 
den alten Aerzten den Gedanken eines fremden im Körper circuli- 
renden Etwas, einer sich vermehrenden und wandernden Noxe, d. b. 
eines belebten Virus nahelegte. 

Dazu kommt nun auch noch die Neigung des Gelenkrheumatis¬ 
mus, sich mit Endocarditis und Affectionen der serösen Häute zu 
combiniren, worin er ohne Weiteres wieder gewissermaassen als das 
in seiner Intensität verblasste Spiegelbild der Pyämie erscheint. Und 
um die Aehnlichkeit noch vollkommener zu machen, hat man ja 
schon in den Anfängen der bacteriologischen Forschung in den endo- 
carditischen Wucherungen, welche den acuten Gelenkrheumatismus 
so häufig compliciren, in ganz ähnlicher Weise wie bei der pyämi¬ 
schen Endocarditis Mikroorganismen nachweisen können. 

Es sind dies die wichtigsten Gründe, welche auch schon ohne 
Kenntniss des specifischen Virus die Annahme, der acute Gelenk¬ 
rheumatismus sei eine Infectionskrankheit, mit grosser Wahrschein 
lichkeit zu stützen vermochten. 

Es wurden denn auch mit Rücksicht auf diese Ueberlegungen 
schon früh bacteriologische Untersuchungen der erkrankten Gelenke 
vorgenommen. Da der Gelenkrheumatismus aber, besonders seit Ein¬ 
führung der Salicylbehandlung, glücklicher Weise eine meist heilende 
oder wenigstens nicht in ihrem acuten Stadium zum Tode führende 
Krankheit ist, so erstreckten sich die bacteriologischen Untersuchungen 
grösstentheils blos auf den am Lebenden entleerten Gelenkinhalt 
Derartige Untersuchungen mit meist negativem Resultat sind aus der 
Leyden'sehen Klinik berichtet worden. 1 ) Nur in wenigen Fällen 
fand Leyden einige Diplokokken. Ob er Culturen davon anlegte, 
kaon ich seiner Angabe nicht entnehmen. Auch ich selbst habe in 
früheren Zeiten ähnliche Untersuchungen, allerdings blos mikrosko¬ 
pisch, mehrfach vorgenommen, immer aber musste ich mich von der 
Abwesenheit von Mikroorganismen in dem Inhalt der erkrankten Ge¬ 
lenke überzeugen. 

Diese negativen Befunde in Betreff der Gelenkflüssigkeiten be¬ 
weisen nun natürlich nicht viel, weil es auch sonst bekannt ist, dass 
die Entzttndungserreger in die Exsudate nicht Uberzugehen brauchen. 
Ich erinnere nur an die Befunde bei tuberculösen Exsudaten. 

1) Deutsche med. Wochenschr. 1886. Nr. 47. S. 839. Discussiou über einee 
Vortrag Guttmanu’s im Berliner Verein für innere Medicin. 
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Von positiven Befanden ist zunächst derjenige von Guttmann 1 ) 
za nennen. Dieser Aator fand bei einem schweren acuten Gelenk¬ 
rheumatismus, der allerdings mit einer fibrinös eitrigen Pericarditis 
und multiplen Abscessen in den Muskeln und Nieren complicirt war, 
in dem serös fibrinösen Gelenkinhalt sowohl, als in dem Pericardial- 
exsudat und in den Nierenabscessen den Staphylococcus aureus in 
Beincultnr. Guttmann betont, dass dieser Befand der erste directe 
Beweis sei für die Annahme, dass der Gelenkrheumatismus eine In- 
fectionskrankheit ist. Petrone 2 ) fand in der Gelenkflüssigkeit bei 
Polyarthritis Kokken. Mantle 3 ) fand sowohl im Blut als im Ge¬ 
lenkexsudat mehrerer Polyartbritiker 2 Formen von Mikroorganismen, 
nämlich einen sich als Diplococcus gruppirenden Coccus und kurze 
dicke Bacillen. Monti 4 ) fand bei einem Fall von doppelseitiger 
Pneumonie, die complicirt war durch Pericarditis, Endocarditis und 
acuten Rheumatismus (?) des Metacarpophalangealgelenkes des fünften 
Fingers der linken Hand, in dem durch Incision gewonnenen Exsudat 
aus dem Gelenk Fränkel’sche Pneumoniekokken. Ob das Exsudat 
eitrig war, konnte ich aus dem mir zugänglichen Referate nicht ent¬ 
nehmen. Es ist dies jedoch mit Rücksicht darauf, dass es durch 
Schnitt entleert wurde, wahrscheinlich. Buday 5 ) endlich obducirte 
einen Fall von frischer Polyarthritis, der 14 Tage nach der Spital¬ 
aufnahme mit hämorrhagischen Lungeninfarcten und fibrinöser Pneu¬ 
monie gestorben war. In dem zuletzt afficirten Schultergelenk fand 
sich bei der Section eine braungelbe (eitrige?) Flüssigkeit. Sowohl 
in dieser Flüssigkeit, als auch in dem pneumonisch afficirten Theil 
der Lunge fand Buday den Streptococcus pyogenes. Wir werden 
auf diese Fälle nachher zurückkommen. 

Es seien schliesslich noch die bisherigen bacteriologischen Be¬ 
funde bei den Endocarditiden, die ja zweifellos mit dem acuten Ge¬ 
lenkrheumatismus zum grossen Theil in engem ätiologischem Zu¬ 
sammenhang stehen, kurz charakterisirt. Schon früh hatten verschiedene 

1) Zar Aetiologie des acuten Gelenkrheumatismus und seiner Complicationen. 
Deutsche med. Wochenschr. 1886. Nr. 46. S. 809. 

2) Sulla natura del rheumatismo articolare acuto. Gazzetta medica ital. lom- 
bard. 1886. No. 21. 

3) The etiologie of rheumatism considered from a bacterial point of view. 
British medical Journal. June 2b. ISST. 

4) Süll’ eziologia del rheumatismo articolare acuto. Riforma medica. 18S9. 
Nr. 54. Ref. im Centralbl. f. Bacteriologie. VI. 

5) Beiträge zur Kenutuiss der Entwicklung der metastatischen Gelenkentzün¬ 
dungen und zur Aetiologie der Polyarthritis rheumatica. Orvosi Hetilap. 1890. 
Nr. 39—42. Ungarisch. Referat im Centralbl. f. Bacteriologie. 1891. Bd. X S. 287. 
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Forscher, unter anderen Klebs, Mikroorganismen in endocarditischen 
Wucherungen gesehen. Ziegler 1 ) fand bei ulceröser Endocarditis 
Staphylococcus aureus. Ebenso Wyssokowitsch 2 ), Bonome 3 ), 
Hare 4 ), Prudden 5 ). Philippowicz 6 ) fand bei einem Fall von 
ulceröser Endocarditis ebenfalls Staphylococcus aureus, dazu aber 
auch den St. albus und den Streptococcus pyogenes, in einem zweiten 
Fall den letzteren allein. In einer späteren Publication 7 ) erhob der 
nämliche Autor in zwei weiteren Fällen ähnliche Befunde. Stern 
und Hirschler 8 ) fanden bei einem Fall von ulceröser Endocarditis 
in den erkrankten Klappen Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
albus und Streptococcus pyogenes. Weichselbaum 9 ) fand in 
16 untersuchten Fällen von Endocarditis verrucosa und ulcerosa ver¬ 
schiedenartige Bacterien, unter anderen wieder Staphylokokken, Strepto¬ 
kokken, Pneumoniekokken. Birch-Hirschfeld ,0 ) endlich theilte 
im Congress für innere Medicin 1885 mit, dass er in 5 Fällen von 
postrheumatischer Endocarditis ausschliesslich Staphylokokken ge¬ 
funden habe. 

In einem grossen Theil dieser Fälle finden sich nun allerdings 
gar keine Angaben darüber, ob es sich um polyarthritische Endo- 
carditiden oder um solche anderer Aetiologie gehandelt habe. Voll¬ 
ständige Angaben hierüber wären bei späteren Untersuchungen über 
die Aetiologie der Endocarditis sehr zu wünschen. So wie alle diese 
Angaben formulirt sind, lässt sich für die Aetiologie speciell der po¬ 
lyartbritischen Endocarditis und eventuell auch derjenigen der Polyar¬ 
thritis selbst höchstens die sehr bestimmt lautende Angabe von 
Birch-Hirschfeld gebrauchen, wonach dieser Autor in allen 
Fällen postrheumatischer Endocarditis Staphylokokken gefunden hat. 
Dabei ist es allerdings wohl auch kein blosser Zufall, dass auch 
sonst, in den ungesichteten Fällen von Endocarditis, die Staphylo¬ 
kokken, daneben freilich auch die Streptokokken ganz besonders 
häufig eine Rolle zu spielen scheinen. 

Ebenso schwer sind die oben mitgetheilten bisherigen Befunde 

1) Lehrbuch der path. Anatomie. 188&. 4. Aufl. 

2) Centralbl. f. d. med. Wissenschaften. 1885. Nr. 33, und Virchow’s Archir. 
1666. Bd. CIII. 

3) Giornale delle R. accademia di medicina. 1886. No. 7. 

4) American Journal of medic. Science. 1886. 5) Ibidem. 1S87. 

6) Wiener med. Blätter. 1885. Nr. 22—23. 7) Ebenda. Nr. 41. 

8) Beiträge zur Aetiologie und Symptomatologie der ulcerösen Endocarditis. 

Wiener med. Presse. 1887. Nr. 27 u. 28. 

9) Centralbl. f. Bacteriologie. 1887. II. Nr. 8. S. 209. 

10) Verhandlungen des Congresses fttr innere Medicin. 1888. S. 347. 
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der erkrankten Gelenke zn verwerthen. Abgesehen davon, dass in 
einer grösseren Zahl von Fällen in dem Gelenkexsndat gar keine 
Mikroorganismen gefunden worden, sind die Fälle mit positivem Be¬ 
fand grösstentheils so cursorisch mitgetheilt, dass man nicht recht 
ins Klare darüber kommt, ob wirklich reine and nncomplicirte Fälle 
von Polyarthritis Vorlagen, theils lässt sich ans den Angaben direct 
6chliessen, dass es sich nicht nm gewöhnliche Fälle von acntem Ge¬ 
lenkrheumatismus handelte, indem das Gelenkexsudat eine eitrige 
Beschaffenheit hatte. Dies wurde namentlich gegenüber dem Fall 
von Guttmann durch Leyden in dem Verein für innere Medicin 
betont. Die Frage ist ja noch nicht entschieden und wird erst nach 
Klarstellung der Aetiologie des acuten Gelenkrheumatismus entschie¬ 
den werden können, ob die bei dieser Krankheit selten vorkommenden 
Eiterungen noch zur polyarthritischen Infection gehören, ob sie das 
Resultat einer Mischinfection darstellen, oder ob gar diese Fälle mit 
Gelenkrheumatismus überhaupt nichts zu thun haben. Mit Rücksicht 
aaf diese Schwierigkeit müssen die ätiologischen Stadien über Ge¬ 
lenkrheumatismus zunächst an solchen Fällen angestellt werden, bei 
denen weder in den Gelenken, noch auch sonst irgendwo im ganzen 
Körper Eiterungsprocesse vorhanden sind. Das Material zu diesen 
Untersuchungen bietet sich, wenn man sich nicht auf die aus den 
früher erwähnten Gründen durchaus ungenügende Untersuchung des 
serofibrinösen Gelenkinhaltes beschränken will, ziemlich selten, weil 
Fälle von reinem Gelenkrheumatismus nur ausnahmsweise zar Section 
gelangen. 

Vor U/s Jahren hatte ich nun Gelegenheit, einen Fall von Ge¬ 
lenkrheumatismus zu seciren und bacteriologisch zu untersuchen, der 
wenigstens insofern als ein uncomplicirter betrachtet werden kann, 
als er nirgends mit Eiterungsprocessen verbunden war und prompt 
auf salicylsaures Natron reagirt batte. Ich habe bis jetzt mit der 
Mittheilung meiner Resultate zugewartet, weil ich immer hoffte, die¬ 
selben bei anderen Fällen controliren zu können. Da sich mir aber 
hierzu keine Gelegenheit darbot, so theile ich meine Beobachtung 
jetzt doch mit, um Andere zu weiteren Untersuchungen über den¬ 
selben Gegenstand anzuregen. Die Krankengeschichte der Patientin 
ist folgende: 

Rosa Miescher, 16 J. alt, Magd, trat am 14. Februar 1S91 ins 
•Spital ein. Sie starb am 26. Februar 1891. 

Anamnese. Am 13. Februar, also am Tage vor der Aufnahme, 
erkrankte Patientin, die schon vor 6 Jahren einen Anfall von acutem 
Gelenkrheumatismus Uberstanden hatte, sonst aber immer gesund gewesen 
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und nicht hereditär belastet war, mit Schmerzen in den Fnssgelenken 
und in den Knieen, die ihr das Gehen und Stehen unmöglich machten. 
Am nächsten Morgen hatte Pat. starkes Fieber, die Fuss- und Hand¬ 
gelenke waren geschwollen und spontan, sowie auf leise Berührung sehr 
schmerzhaft. Pat. wurde sofort ins Spital gebracht. 

Status vom 16. Februar 1891. Blasses Mädchen von mittlerem Er¬ 
nährungszustände. Mässiger Grad von Cyanose. Temperatur 39°. Ath- 
mung stark beschleunigt, oberflächlich, beiderseits gleich. Puls voll, 
beschleunigt, zwischen 90 und 100, etwas unregelmässig, von geringer 
Spannung. Zunge belegt. Am Halse negativer Venenpuls. 

Pat. klagt Uber Dyspnoe und starke Schmerzen in Hand* und Fass¬ 
gelenken, Seitenstechen. 

Schulter- und Ellbogengelenk frei. Hand- und Metacarpophalangeal- 
gelenke sind etwas geschwollen und sowohl auf Druck, als auch bei 
activen und passiven Bewegungen ziemlich schmerzhaft, doch etwas 
weniger als gestern. Hüftgelenke frei. Kniegelenke etwas geschwollen, 
bei Druck und Bewegung sehr schmerzhaft, das rechte mehr als das 
linke. Fussgelenke geschwollen, matt geröthet, schmerzhaft. Metatarso- 
phalangealgelenke frei. Wirbelsäule frei, ln der Articulatio sacroiliaca 
spontane Schmerzen und Druckempfindlichkeit. Die Muskeln nirgends 
schmerzhaft oder geschwellt. 

Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt eine ziemlich beträcht¬ 
liche Dilatation des Herzens sowohl nach rechts als nach links. Spitzen- 
stos8 12 Cm. von der Mittellinie, circa 2 Cm. ausserhalb der Mammillar- 
linie. An der Herzspitze ein deutliches systolisches Geräusch, das an den 
übrigen Ostien nicht zu hören ist. Der 2. Pulmonalton verstärkt An 
den Lungen nichts Besonderes. 

Der Stuhl ist angehalten. Der Urin enthält eine Spur Eiweiss, keine 
Formelemente. Menge 600, spec. Gewicht 1020. 

Die Patientin wurde klinisch vorgestellt. Die Diagnose lautete: 
Aouter Gelenkrheumatismus mit frischer oder (mit Rücksicht auf den früher 
Uberstandenen Gelenkrheumatismus) vielleicht auch recurrirender Endo- 
carditis und Insufficienz der Mitralklappe. 

Im Verlauf des 16. Februar besserte sich die Gelenkaffection wesent¬ 
lich unter Behandlung mit salicylsaurem Natron (5,0 pro die), und du 
Fieber ging herunter (10. Februar Abends 38,3). 

17. Febr. Morgens Temp. 38,8, Resp. 52, Puls 104. Urin 700/1025. 

Abends = 38,4, = 58, = 112. 

Pericarditisches Reiben. Gelenke wie gestern, nicht mehr stark schmerz¬ 
haft. Pat. erhält von jetzt an neben dem Natron salicyl. täglich 0,5 Digi¬ 
talis im Infus. Auf das Herz eine Eisblase. 

18. Febr. Morgens Temp. 38,0, Resp. 40, Puls 108. Urin 400/1025. 

Abends = 38,2, = 44, = 120. 

Status idem. Gelenke etwas schmerzhaft, das Handgelenk etwas mehr 
als gestern. Pericardiales Reiben wie gestern. Kein pericardiales Exsudat. 
Puls wenig gespannt. Auf der linken Seite vorn pleuritisches Reiben. 

19. Febr. Morgens Temp. 37,9, Resp. 36, Puls 96. Urin 1500/1025. 

Abends = 38,3, = 36, = 112. 

Allgemeinbefinden besser. Pleuritisches u. pericardiales Reiben schwächer. 
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20. Febr. Morgens Temp. 38,5, R. 36, Puls 100. Urin 400 + x/t025. 

Abends = 38,8, = 36, = 108. 

Stechen anf der rechten Seite. Daselbst nnn ebenfalls pleuritisches Reiben. 
Links hinten unten Dämpfung mit bronchialem Exspirium und abge¬ 
schwächtem Fremitus. Probepunction ergiebt keine Flüssigkeit. 

21. Febr. Morgens Temp. 38,4, Resp. 40, Puls 100. Urin 1500/1025. 

Abends = 38,9, = 52, = 116. 

Status im Wesentlichen gleich. Gelenke noch nicht schmerzlos. Cyanose 
and Dyspnoe immer noch stark. Puls nicht besser. Medication gleich, 
nur wird die Dosis von salicylsaurem Natron auf 6,0 gesteigert. 

22. Febr. Morgens Temp. 38,2, Resp. 48, Puls 96. Urin 600/1025. 

Abends = 38,8, = 40, = 104. 

Status idem. 

23. Febr. Morgens Temp. 37,5, Resp. 44, Puls 104. Urin 1200/1030. 

Abends = 38,2, = 46, = 112. 

Kein Pericardialexsudat nachweisbar. Puls regelmässiger. Im Uebrigen 
Status idem. 

24. Febr. Morgens Temp. 37,8, R. 42, Puls 100. Urin 400-|-x/1030. 

Abends = 38,3, =• 40, = 108. 

Ueber der Dämpfung links hinten unten deutliches klingendes Rasseln 
and Bronchialathmen. Pat. expectorirt schleimig-eitriges Sputum ohne 
Blnt. Es findet sich im Sputum ein mehrere Centimeter langes, baum- 
förmig verzweigtes Fibringerinnsel aus einem mittelgrossen Bronchus, so 
dass mit Rücksicht auf das klingende Rasseln, das Bronchialathmen und 
die Erfolglosigkeit der Probepunction die Annahme einer pneumonischen 
Infiltration wahrscheinlich wird. 

25. Febr. Morgens Temp. 37,7, R. 40, Puls 108. Urin 700-j-x/1025. 

Abends = 37,4, = 36, = 112. 

Pneumonische Erscheinungen links hinten unten deutlich. Allgemeines 
Befinden etwas besser. Puls gespannter, regelmässig. Dyspnoe immer 
noch ziemlich stark. Gegen Abend erfolgt ziemlich starker Schweiss¬ 
aasbruch. 

26. Febr. Morgens Temp. 37,7, R. 40, Puls 100. Urin 500—x/1030. 

Abends = 37,3, = 44, = 116. 

Die pneumonischen Erscheinungen links hinten unten sind verschwunden. 
Das Befinden ist im Ganzen eher etwas besser. Abends wird die Patientin, 
nachdem sie kurz vorher noch Milch getrunken hat, plötzlich blass cya- 
notisch, kalter Schweiss bricht aus, das Sensorium wird getrübt, der 
Pnls schlechter, und trotz Kampher- und Aetherinjectionen erfolgt nach 
wenigen Minuten Abends Uhr der Exitus letalis. Die klinische End¬ 
diagnose lautete: Gelenkrheumatismus, Endocarditis der Mitralis mit 
Mitralinsufficienz und bedeutender VergrÖsserung beider Herzhälften, 
Pericarditis ohne grosses Exsudat, Pleuritis duplex ohne grosse Exsudate, 
abgelaufene Pneumonie links. Stauung. 

Die am nächsten Morgen (27. Febr. 1891) um 10 Uhr, also 14 4 /2 Stun¬ 
den nach dem Tode, vorgenommene klinische Section ergab folgenden 
Sectionsbefund (Prof. Langhans): 

Gut genährter Körper. Reichlicher Pannicnlus. Musculatur massig 
entwickelt, von normaler Farbe. 
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Zwerchfell rechts am unteren Rande der 5., links der 6. Rippe. 
Leberrand 6 Cm. unterhalb des Rippenrandes. Grosse Curvatur in der 
Höhe des Nabels. In der Bauchhöhle circa 100 Ccm. klarer Flüssigkeit. 
Harnblase klein, leicht eindrtickbar, Uterus klein. 

In der rechten Pleurahöhle circa 150 Ccm. röthlicher, im Gänsen 
klarer Flüssigkeit mit einzelnen Fibrinflocken. Die rechte Lunge hinten 
etwas verwachsen. In der linken Pleurahöhle dieselbe Flüssigkeit, nnr 
gelblich gefärbt, ziemlich leicht lösbare Adhäsionen. 

Herzbeutel in grosser Ausdehnung frei. Zwischen Thorax und Herz¬ 
spitze in der linken Axillargegend lässt sich gerade ein Finger einfflhren, 
wobei das Herz noch etwas verschoben wird. Nach rechts reicht der 
Herzbeutel 4,5 Cm. über die Mittellinie hinaus. Im Herzbeutel ein» 
200 Ccm. klarer Flüssigkeit mit wenig Fibrinflocken. Die Oberfläche des 
Herzens überall mit fibrinösen Massen bedeckt und am linken Ventrikel 
mit dem Parietalblatt des Pericards verklebt. Die fibrinösen Massen sind 
zottig, in Form von Wülsten. An den grossen Gefässen fibrinöse Mem¬ 
branen, die sich anspannen und leicht trennen lassen. 

Das Herz selbst etwas breit. Spitze zu gleichen Theilen von beiden 
Ventrikeln gebildet, Consistenz rechts etwas fester, links dagegen weich. 
Im linken Herzen gut geronnener Cruor in mässiger Menge. Mitralis 
weit. Im rechten Ventrikel gut geronnenes Blut, Speckhaut und flüssiges 
Blut. Tricuspidalis eher etwas eng. 

An dem freien Rande der Mitralis überall kleine blass weissgelbe 
Körnchen (endocarditische Excrescenzen) in continuirlicher Reihe, am 
stärksten am kurzen Segel entwickelt. Keine Deformität der Klappe. 
Leichte Röthung nur an der Basis des kurzen Segels. An den Sehnen- 
fäden nichts, ebenso an der Spitze der Papillarmuskeln. 

An den Aortenklappen an sämmtlichen drei Segeln kleine endocar¬ 
ditische Körnungen, mit rothen Blutgerinnseln an den Noduli und ihrer 
Umgebung. Die Aorta selbst normal. 

An der Tricuspidalis ebenfalls kleine Körnchen, aber sparsam, und 
zwar am Scheidew’andsegel in der Nähe des freien Randes. Vorder- und 
Hintersegel normal. 

Pulmonalklappen normal. 

Der linke Ventrikel ist weit, seine Wand 11 Mm. dick, eigentüm¬ 
lich blass, sehr feucht, wie ödematös, auch leicht getrübt. Die Zeich¬ 
nungen der Muskelfasern verwischt. Rechter Ventrikel erweitert, Wand 
3—4 Mm. dick, die Musculatur wie links. Gewicht des Herzens 415 Grm. 
Die Stämme der Coronararterien zeigen normale Verhältnisse. Im Herzen 
und den grossen Gefässen 350 Ccm. Blut. 

Auf der Zunge etwas Belag. In den Tonsillen kleine käsige Bröckel. 
Am Oesophagus nichts Besonderes. Schleim in der Trachea. In der Aorta 
nichts Besonderes. Thyreoidea gleichmässig gross, einige kleine Colioid- 
knoten. 

Lymphdrüsen um den unteren Theil der Trachea stark vergrössert, 
zum Theil auf der Schnittfläche auch stark geröthet, weich, in einzelnen 
die Follikel deutlich als blasse Punkte sichtbar. 

Rechte Lunge gross, lufthaltig, aber resistent. Von der Schnittfläche 
schaumige blutige Flüssigkeit abzustreifen. Im Unterlappen einige pro- 
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minente dunkelrothe Läppchen, die etwas trocken, aber doch noch luft¬ 
haltig sind. Das Lungengewebe ist hier etwas schwer zu comprimircn. 
Die Farbe der anämischen Theile durchaus normal. In den Bronchien 
die Schleimhaut geröthet. 

Linke Lunge etwas klein, namentlich der Unterlappen. Ueber den 
Adhäsionen einige fibrinöse Membranen auf der Pleura. Consistenz wie 
rechts. Schnittfläche etwas blasser, nur die centralen Theile etwas blut¬ 
reicher, hier und da prominent. Der grösste Theil des Unterlappens 
blutarm. Im Oberlappen findet sich eine grössere Zahl jener prominenten, 
aber noch lufthaltigen Läppchen. 

Die Milz 150 Grm. schwer, ziemlich lang, von guter Consistenz. 
Pulpa normal. Follikel sehr gross, blass, deutlich. 

Linke Nebenniere etwas fettarm. Linke Niere gross, Oberfläche blut¬ 
reich. Auf der Schnittfläche keine Trübungen. Schleimhaut des Nieren¬ 
beckens injicirt. 

Rechte Nebenniere und Niere wie die linke. 

Im Magen sehr viel grauweisser Inhalt. Schleimhaut injicirt. 

Duodenum: Schleimhaut injicirt. Ductus choledochus frei. 

Leber gross. Centra an vielen Stellen zusammenfliessend. Peripherie 
oicht getrübt. Die Acini gross. In der Gallenblase nur wenig braune Galle. 

Drüsen des Ileocöcalstranges vergrössert, leicht geröthet, von fester 
Consistenz. 

An Genitalien und Darm nichts Besonderes. 

Die Synovialmembran des noch leicht geschwellten rechten Knie¬ 
gelenks zeigt nur noch unbedeutende Röthung. Im Gelenk nur noch eine 
geringe Menge seröser klarer Flüssigkeit. 

Es wurden nun unter allen üblichen Cautelen (Desinfection der 
Oberfläche des Organs mit Sublimat, Entfernung des letzteren mit 
sterilisirtem Wasser, geglühte Messer u. s. w.) aus den verschiedenen 
Organen Impfungen auf Gelatine und Agar vorgenommen. Zu den 
Impfungen wurden benutzt endocarditische Excrescenzen, geschwellte 
Bronchialdrttsen, die Synovialmembran des rechten Kniegelenks, der 
Gelenkinhalt desselben, das durch die Pericarditis verdickte Pericard 
an der Grenze gegen den Herzmuskel, die entzündete Pleura, Blut 
des aseptisch eröffneten linken Herzens. Die Impfungen wurden 
überall aus frischen aseptisch mit geglühtem Messer hergestellten 
Schnittflächen vorgenommen. Aus jedem Organ wurden je 4 Gelatine- 
und -Agarculturen angelegt. Die Agargläscben wurden in Brüttem¬ 
peratur, die Gelatinegläschen bei gewöhnlicher Temperatur gehalten. 

Eine mikroskopische Untersuchung der erkrankten Theile auf 
Bacterien vermittelst Trockenpräparaten wurde leider unterlassen. 

In den meisten Gläschen wuchsen nach einigen Tagen Colonien 
von ausgesprochen citronengelber Farbe, die zum grössten Theil ohne 
Weiteres Reinculturen eines demnächst zu beschreibenden Coccns dar¬ 
stellten. Nur die mit der Gelenkflüssigkeit geimpften Gläschen blie- 
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bei) alle steril. Von den mit Blut geimpften Gläschen blieben 4 steril, 
2 ergaben die nämlichen gelben Culturen wie die übrigen, und 2 
weitere ergaben verunreinigte Culturen. Die übrigen Culturen waren 
alle rein. Auch aus den zwei verunreinigten mit Blut geimpften Gläs¬ 
chen Hess sich der gelbe Coccus durch Plattenculturen leicht rein 
gewinnen. 

Der gefundene Coccus charakterisirt sich folgendermaassen: 

Plattenculturen. Schon am zweiten bis dritten Tage siebt 
man auf der Platte bei Zimmertemperatur gelbliche, rasch intensiver 
gelb werdende punktförmige Colonien, die durch eine Verflttssigungs- 
zone sich gegen die übrige Gelatine abgrenzen und rasch infolge der 
Verflüssigung etwas einsinken. 

Gelatinestichculturen. Schon nach einem Tage Trübung 
längs des Impfstriches. An der Einstichstelle ein gelbliches Knöpf- 
chen, um welches sofort die Verflüssigung beginnt, die allmählich 
trichterförmig nach unten dringt. Der tiefer gelegene Theil der Cultur 
wird langsamer verflüssigt, als der oberflächliche, und zeigt stets eine 
hellere Färbung, als die der Luft ausgesetzten Theile. Hat die Ver¬ 
flüssigung einen gewissen Grad erreicht, so sinken die gelben Massen 
nach der Spitze des Trichters abwärts, während sich der obere Theil 
der verflüssigten Gelatine allmählich klärt. Bei älteren Culturen ist 
die ganze obere Hälfte der Gelatine verflüssigt, auf dem Grunde des 
verflüssigten Theils findet sich die gelbe Schicht der Bacterien, und 
zu unterst folgt der klar gebliebene Rest der noch nicht inficirten 
Gelatine. Mit zunehmendem Alter der Cultur rückt die gelbe Schicht 
sammt der Verflüssigung immer mehr nach unten, bis schliesslich die 
ganze Gelatine verflüssigt erscheint. Die gelbe Cultur liegt dann in 
Form eines Schlammes auf dem Grnnde des Gläschens in einer bis 
Vs Cm. dicken Schicht. Die Gelatine darüber bleibt klar und färbt 
sich blos mit dem Alter mehr und mehr bräunlich. 

Agarstichculturen. Nach einem Tage findet man an der 
Oberfläche ein deutlich gelbes, etwas erhabenes Knöpfchen. In der 
Tiefe wächst die Cultur längs des Impfstriches anfangs leicht netz¬ 
förmig, dann glätter und später etwas knollig werdend, fast farb¬ 
los und blos allmählich citronengelbe Färbung annehmend, welche 
aber stets heller bleibt, als die der an der Luft liegenden oberen 
Theile. Mit zunehmendem Alter wird die Cultur an der Oberfläche 
Immer dicker und nimmt das Aussehen eines dicken runden Tropfens 
eintrocknender gelber Oelfarbe an. Allmählich, nach mehrwöchigem 
Wachsthum bilden sich, falls die 'Cultur nicht durch eine Gummi¬ 
kappe gegen das Eintrocknen geschützt ist, in der Mitte dieses ober- 
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Sächlichen Theils, der sieb inzwischen bis nahe an den Rand des 
Gläschens ansgebreitet hat, eigentümliche, etwas an die Cnltnren des 
Kartoffelbacillus erinnernde Runzeln. In der Tiefe wächst die Cnltnr 
wesentlich langsamer als an der Oberfläche. Schliesslich, aber erst 
nach vielen Monaten, wird auch die Agar bräunlich verfärbt. 

Kartoffelculturen. Es bilden sich längs der Impfstriche zu¬ 
nächst weissliche, allmählich mehr und mehr werdende erhabene Cul- 
tnren, die, wenn sie eine gewisse Dicke erlangt haben, ebenso an 
gelbe Oelfarbe erinnern, wie die Agarculturen. Der gelbe Belag, der 
sich auch in die Breite allmählich mehr und mehr ausdehnt, erlangt 
eine Dicke von 1—2 Mm. 

Bouillonculturen. Auf Bouillon wächst der Mikroorganismus 
ohne Bildung einer Kahmhaut. Es bildet sich zunächst eine Trü¬ 
bung, die erst dann eine deutlich gelbe Färbung zeigt, wenn sie sich 
za Boden gesetzt hat. Die Bouillon färbt sich nur sehr langsam, im 
Verlaufe von Wochen und Monaten, bräunlich. 


Die sämmtlichen Culturen sind ungemein widerstandsfähig und 
lassen sich noch nach Monaten gut abimpfen. Eigenthümlich erscheint 
es, dass auf allen den genannten Nährmedien die Farbprodnction aus 
unbekannten Gründen variiren kann. Mitunter erhielt ich auffällig 
helle Culturen, die dann diese Eigenthümlichkeit auf spätere Gene¬ 
rationen vererbten. Das umgekehrte Vorkommniss einer Zunahme 
der Intensität der Färbung dieser verblassten Culturen habe ich nie 
beobachtet. Einen besonderen Geruch konnte ich an den Culturen 
nie wahrnehmen. 

Unter dem Mikroskop bestanden alle Culturen aus Kokken, die 
in frischen Fällen eine ziemlich gleichmässige Grösse von 0,7—1 (x 
haben. In älteren Culturen wird die Grösse sehr ungleich, die Form 
der Kokken etwas unregelmässig. Diese alte Kokken machen den 
Eindruck der Degeneration und sind in sehr ungleicher Weise färb¬ 
bar. Junge Kokken sind sehr leicht und intensiv mit allen Anilin¬ 
farben färbbar. Sie tingiren sich auch nach der Gram'sehen Me¬ 
thode. In frischen Culturen sieht man mitunter die Kokken in Diplo¬ 
kokkenform angeordnet, und bei nicht zu intensiver Färbung erscheint 
dann die Theilungsstelle als helle Linie. Auf Kartoffeln wachsen die 
Kokken sehr häufig in Tetradenform, die an diejenige der Sarcine 
erinnert, abgesehen von der sehr viel geringeren Grösse. Impft man 
eine solche Tetraden enthaltende Kartoffelcultur auf Agar oder Ge¬ 
latine zurück, so bilden sich gewöhnlich auch hier Tetraden. 
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Aas unserer Beschreibung geht hervor, dass der gesunde Mikro- 
coccus in allen wesentlichen Merkmalen mit dem Staphylococcos 
citreus übereinstimmt. Es ist bekannt, dass Tetraden und Diplokokken 
bei St. citreus unter Umständen auch beobachtet werden (Bumm, 
Baumgarten). 

Die an Kaninchen und Meerschweinchen ausgeführten Versuche, 
bestehend in der Injection grosserer oder kleinerer Mengen (bis zu 
einer Pravaz’schen Spritze) einer Emulsion der Culturen unter die 
Haut oder in die Venen, ergaben immer negative Resultate, und zwar 
auch dann, wenn (bei den suboutanen Impfungen) der Aufschwem¬ 
mung zur Erhöhung der Virulenz Traubenzucker zugesetzt wurde. 
Die Thiere blieben bei allen Versuchsanordnungen vollkommen wohl, 
und nach der subcutanen Injection war auch local, abgesehen von 
einer bald vorübergehenden leichten Schwellung, nichts zu sehen. 
In keinem Fall trat ein Abscess auf. Auch Impfangen in die Knie¬ 
gelenke an Kaninchen und Meerschweinchen blieben resultatlos. In¬ 
jection einer P r a v a z 'sehen Spritze voll Bouilloncultur in die Knie¬ 
gelenke von Ziegen ergab Schwellung und Röthung der Gelenke 
mit Bildung eines deutlichen Ergusses. Da aber ein Controlversuch 
ergab, dass auch sterile Bouillon ähnliche Erscheinungen machte, so 
wurde noch der Versuch angestellt, die Aufschwemmung einer Agar- 
cultur des gelben Coccus mit physiologischer Kochsalzlösung (0,7 Proc.) 
zur Injection zu benutzen. Das Resultat war das nämliche. Indem 
ist auch dieses Resultat nicht zu verwerthen, da der Controlversoeh 
ergab, dass auch die sterile, sog. physiologische Kochsalzlösung bei der 
Ziege eine Gelenkentzündung hervorrief, dass also diese Flüssigkeit für 
die Ziege nicht indifferent ist. Das Resultat der Versuche ist also auch 
bei Ziegen wesentlich ein negatives gewesen, wenn es anch schien, 
dass die Entzündung nach der Injection der Kokken intensiver aasfiel, 
als nach Injection blosser Bouillon oder physiologischer Kochsalzlösung. 

Zusammenfassend können wir also sagen, dass in unserem nirgends 
mit Eiterung complicirten Fall von Gelenkrheumatismus zwar der In¬ 
halt des zuletzt erkrankten Gelenkes keine Mikroorganismen enthielt, 
dass dagegen in der erkrankten Synovialmembran desselben, ferner in 
den endocarditischen Auflagerungen, in dem entzündeten Pericard und 
den entzündeten Pleuren, sowie in den geschwellten Bronchialdrüsen, 
in geringerer Menge auch im Blut des linken Ventrikels in Reincultsr 
ein cilronengelber Coccus gefunden wurde, welcher in keinem cultu- 
rellen Merkmal sich von Staphylococcus citreus unterscheidet, im Gegen¬ 
satz zu diesem sich aber für Kaninchen, Meerschweinchen und Ziegen 
uls nicht pathogen erwies. 
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Es fragt sieb nun: Hat dieser Kokkenbefund fttr die ätiologi¬ 
sche Auffassung des vorliegenden Krankheitsfalles und des Gelenk¬ 
rheumatismus überhaupt eine Bedeutung, und wenn ja, was für eine ? 

Zur Beantwortung dieser Frage ist es zunächst notbwendig, die 
Möglichkeit zu berücksichtigen, dass der gefundene Coccus im vor¬ 
liegenden Fall als Saprophyt aufzufassen ist und als solcher mit der 
Krankheit nichts zu thun bat, vielmehr blos postmortal in den Ge¬ 
weben sich entwickelte. Gegen diese Annahme spricht nun, abge¬ 
sehen von der Thatsache, dass unser Mikrococcns mit einer wohl- 
bekannten pathogenen Art morphologisch vollkommen übereinstimmte, 
der Umstand, dass Section und Impfung sehr bald nach dem Tode 
und zur Winterszeit ausgeführt wurden, und dass bis dahin die Leiche 
in einem kalten Keller aufbewahrt wurde. Ich glaube die Annahme 
eines zufälligen Leichenbefundes um so mehr von der Hand weisen zu 
dürfen, als ausser bei einigen offenbar zufällig verunreinigten Cul- 
turen aus dem Herzblut es sich überall ohne Weiteres um Reincul- 
turen bandelte. 

Wenn wir nun aber annehmen, dass der Stapbylococcus sich 
iutra vitam in den Geweben entwickelte, so sind immer noch zwei 
Möglichkeiten vorhanden. Entweder stellt derselbe wirklich das Virus 
des vorliegenden Falles von Gelenkrheumatismus dar, oder er ist als 
der Träger einer sog. Secundärinfection aufzufassen, die zu dem be¬ 
stehenden Gelenkrheumatismus hinzugetreten ist. Die Entscheidung 
zwischen diesen beiden Möglichkeiten ist nicht ganz leicht. Der 
Krankheitsfall war ja insofern ein complicirter, als die Patientin ausser 
der Affection ihrer Gelenke auch an einer doppelten Pleuritis, einer 
Pericarditis und an einer pneumonischen Affection gelitten hatte. Es 
fragt sieb nun: Gehören alle diese sogenannten Complicationen ätio¬ 
logisch zum Gelenkrheumatismus, oder weisen sie darauf hin, dass 
wirklich zu der Polyartbritis in unserem Fall noch eine zweite In- 
fection hinzugetreten ist, als deren Träger vielleicht der Staphylo- 
coccus aufzufassen wäre? Die Frage kann auch allgemein formulirt 
werden: Gehören die bei Gelenkrheumatismus vorkommenden Endo- 
carditiden und die bei dieser Krankheit beobachteten Entzündungen 
der serOsen Häute ätiologisch zum Gelenkrheumatismus selbst, oder 
handelt es sich dabei um Krankheiten, die mit den letzteren direct 
nichts zu thun haben, zu denen vielmehr ein an Polyarthritis leidender 
Patient blos eine besondere Disposition besitzt? Diese Frage wird 
sich am besten entscheiden lassen, wenn wir einmal das Virus des 
acuten Gelenkrheumatismus sicher kennen werden. Schon jetzt scheint 
mir aber die Thatsache, dass die polyartbritischen Entzündungen der 
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serösen Häute und, wie ich ausserdem im Gegensatz zu anderen 
Autoren behaupten möchte, auch die Endocarditiden auf salicylsanres 
Natron ähnlich reagiren wie die Gelenkaffection, positiv für diejenige 
Auffassung zu sprechen, welche annimmt, dass diese sogenannten 
„Complicationen“ ätiologisch noch zur Rheumarthritis selbst gehören. 
Auch die Häufigkeit dieser sog. Complicationen, das scheinbar typi¬ 
sche Zusammenvorkommen derselben mit dem acuten Gelenkrheuma¬ 
tismus, spricht sehr für die einheitliche Auffassung, um so mehr, als 
ja der Gelenkrheumatismus auch sonst als eine im höchsten Grade 
polymorphe Krankheit bekannt ist. Man denke nur an die Fälle des 
sogenannten larvirten Gelenkrheumatismus. Sehr schwer fallen an 
Gunsten der ätiologischen Einheit des Gelenkrheumatismus und der 
polyarthritischen Endocarditis diejenigen gar nicht so seltenen Fälle 
in die Wagschale, bei welchen die zu Klappenfehlern führende Endo¬ 
carditis dem Auftreten von Gelenkrheumatismus zeitlich vorangeht. 
Die Ursache einer Herzaffection bei einem früher ganz gesund ge¬ 
wesenen Menschen wird ja bekanntlich mitunter erst nachträglich 
durch das Auftreten einer Polyarthritis klar gestellt. Zweifelhafter 
als für die Endocarditis, Pericarditis und Pleuritis ist der directe 
ätiologische Zusammenhang pneumonischer Affectionen, wie sie nach 
meinen Erfahrungen nicht so ganz selten bei Gelenkrheumatismus 
Vorkommen, mit dieser letzteren Krankheit. Die ätiologische Iden¬ 
tität liegt hier deshalb weniger nahe, weil doch die Combination von 
Gelenkrheumatismus mit Pneumonie eine seltenere, nicht typische Er¬ 
scheinung ist. Bei der Analyse unseres Falles können wir aber wohl 
die Pneumonie, welche die Patientin hatte, deshalb ausser Acht lassen, 
weil sie vor dem Exitus abgeheilt war und bei der Section nicht 
mehr gefunden wurde. Weno man hiervon absieht, so kann man 
sagen, dass der untersuchte Fall von Polyarthritis zwar im volgären 
Sinne des Wortes Complicationen darbot, denen die Patientin schliess¬ 
lich erlag, dass aber ätiologisch gesprochen zunächst kein Grund vor¬ 
liegt, eine Combination verschiedener Erkrankungen anzunehmen, da 
Alles, was die Section neben der Erkrankung der Gelenke ergab 
(Endocarditis, Pericarditis und Pleuritis), bei Gelenkrheumatismus 
ganz gewöhnliche Erscheinungen sind, die noch in den Rahmen des 
typischen Bildes schwererer Fälle hineingehören. Obschon diese ein¬ 
heitliche Auffassung der verschiedenen Localisationen der Krankheit 
mir die näcbstliegende zu sein scheint, so gebe ich zu, dass sie sieb 
nicht mit ähnlicher Schärfe beweisen lässt, wie die Annahme, dass 
der Milztumor bei Typhus zum Typbus selbst gehört. 

Theoretisch bleiben also nach Ausschluss der saprophytisebeo 
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Natur der gefundenen Staphylokokken immer noch folgende drei ver¬ 
schiedenen Auffassungen möglich. 

1. Der gefundene Staphylococcus war in dem gegebenen Falle 
sowohl der Erreger der Gelenkaffection, als auch derjenige der Endo- 
carditis, Pericarditis und Pleuritis. 

2. Der Staphylococcus hat mit dem Gelenkrheumatismus selbst 
nichts zu thun, sondern war nur der Erreger der sogenannten Com- 
plicationen an Endocard, Pericard und Pleura. 

3. Der Staphylococcus hat weder mit der Gelenkaffection, noch 
mit der Endocarditis u. s. w. etwas zu thun, sondern der Eokkenbefund 
in den verschiedenen Organen ist der Ausdruck einer kurz vor dem 
Tode durch unbekannte Ursachen eingetretenen Sepsis, welcher die 
Patientin schliesslich zum Opfer fiel. 

Zwischen diesen drei Möglichkeiten haben wir zu entscheiden, und 
wenn wir es nicht mit mathematischer Sicherheit thun können, so 
gelingt uns doch vielleicht ein Wahrscheinlichkeitsschluss. 

Da muss ich nun zunächst die dritte Auffassung, wonach der 
Stapbylokokkenbefund auf eine septische Infection zu beziehen ist, 
schon deshalb als wenig wahrscheinlich auffassen, weil von den Cal- 
taren aus dem Herzblut nur wenige angegangen waren 1 )) während 
aas den erkrankten Gelenken, aus Endo- und Pericarditis und Pleu¬ 
ritis in jedem der geimpften Gläschen Staphylokokken gewachsen 
waren. Es weist dies darauf hin, dass die Staphylokokken in den 
erkrankten Theilen eine locale Bedeutung hatten. Ausserdem sind 
ja die Staphylokokken meines Wissens auch sehr selten die Träger 
einer reinen Sepsis ohne Localisation. 

Unwahrscheinlich ist wohl auch die zweite Auffassung, wonach 
die Staphylokokken zwar die Endocarditis, Pericarditis und Pleuritis, 
nicht aber die Gelenkaffection selbst erregt haben sollen. Es spricht 
hiergegen und umgekehrt für die erste Auffassung, wonach die Kokken 
aach für die Gelenkaffeetion ätiologisch in Betracht kommen, auf das 
Entschiedenste die Thatsache, dass bei spärlichem Kokkenbefund im 
Blute die Kokken sich in der Gelenkmembran offenbar in ähnlicher 
Weise vermehrt hatten wie in den serösen Häuten und im Endocard. 
Denn aus all’ diesen Theilen blieb keine einzige Impfung steril. Ein 
Mikroorganismus, der im lebendigen Körper in so grosser Menge 
wuchert, muss krankhafte Erscheinungen machen. Weil er pathogen 
ist, wuchert er im lebendigen Körper, und weil er im lebendigen 

1) Die verh&ltnissmässig wenigen Staphylokokken, welche das Herzblut hier¬ 
nach enthielt, konnten direct aus den endocarditischen Wucherungen in dasselbe 
gelangt sein. 
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Körper die Bedingungen seines Gedeihens findet, ist er amgekehrt 
pathogen. Wie sollen wir nun die Gegenwart eines pathogenen Mikro 
Organismus in der Synovialis eines erkrankten Gelenks auffassen, wenn 
dieses Gelenk die reinen Merkmale einer polyarthritischen Affection 
und keine Zeichen einer Complication der letzteren darbietet, wenn es 
namentlich keine Eiterung zeigt, die man als die Folge einer Secundär- 
affection auffassen könnte? Es scheint mir, dass die Annahme hier 
am nächsten liegt, dass — ich spreche zunächst nur von dem vor¬ 
liegenden Fall — die Staphylokokken auch die Erreger der Gelenk- 
infection so gut wie der Endo- und Pericarditis und der Pleuritis waren. 
Wir mussten ja sonst annehmen, dass sie Überhaupt auf die Gelenke 
gar keine Wirkung hatten, obscbon sie in denselben die Bedingungen 
ihres Parasitismus in vorzüglicher Weise gefunden zu haben scheinen. 
Eine solche Annahme ist mit unseren allgemein pathologischen An¬ 
schauungen von Infectionen unvereinbar. 

Ich muss es nach diesen Erwägungen fUr das Wahrscheinlichste 
ansehen, dass der Staphylococcus citreus in dem vorliegenden 
Falle sowohl der Erreger der Gelenkaffection, als der Complicationen 
Seitens des Endocards, Pericards und der Pleura darstellt. 

Da nun der vorliegende Fall klinisch, und zwar namentlich mit 
Rücksicht auf die deutliche Wirkung des salicylsauren Natrons, mit 
Rücksicht ferner auf den Umstand, dass die Patientin schon 6 Jahre 
früher eine Attaque von acutem Gelenkrheumatismus durchgemacht 
hatte, zweifellos als ein wirklicher typischer acuter Gelenkrheumatis¬ 
mus aufzufassen ist, so liegt es nahe, den weiteren Schluss zu ziehen, 
dass Staphylokokken überhaupt als die Erreger des Gelenkrheuma¬ 
tismus aufzufassen sind. Für diese Auffassung scheint namentlich die 
positive Angabe von Birch-Hirschfeld zu sprechen, wonach vod 
diesem Autor in fünf untersuchten Fällen von postrheumatischer Endo- 
carditis ausschliesslich Staphylokokken gefunden wurden. Ebenso 
würde mit dieser Auffassung sehr gut übereinstimmen der Befand Gatt¬ 
in an n’s, der allerdings für sich allein, wie schon oben bemerkt, des¬ 
halb nicht als beweisend betrachtet werden kann, weil er mit Eiterung 
complicirt war. Endlich hat auch Petro ne (vgl. oben) in der Ge¬ 
lenkflüssigkeit bei Polyarthritis Kokken gefunden, über deren Species- 
charakter freilich wenigstens in dem mir zugänglichen Referat sieb 
keine Angaben finden. Möglicherweise waren auch die Diplokokken, 
welche Mantle (vgl. oben) in polyarthritischen Gelenkexsudaten fand, 
Staphylokokken, da sich diese bekanntlich häufig zu zweien grup* 
piren. Die negativen Befunde, welche bei der Untersuchung blos der 
Gelenkflüssigkeit erhoben wurden, z. B. diejenigen von Leyden (vgl. 
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oben) beweisen, wie schon betont wurde, nichts gegen die Auffassung, 
weil die Krankheitserreger nicht in die Exsudate überzugehen brauchen. 
Uebrigen8 führt Leyden an, dass er doch in einigen Fällen in der 
Gelenkflüssigkeit Diplokokken, wenn auch in geringer Zahl, gefunden 
habe, und Leyden hat vielleicht Unrecht, wenn er diesen Befunden 
gerade wegen der geringen Zahl der gefundenen Kokken so gar kein 
Gewicht beilegt. 

Dagegen scheinen einer solchen Verallgemeinerung entgegenzu¬ 
stehen diejenigen allerdings nicht zahlreichen Fälle, in welchen in 
den polyarthritisch erkrankten Gelenken andere Mikroorganismen ge¬ 
funden wurden. Dahin gehört der Fall von Monti (vgl. oben), in 
welchem sich der Fränkel’sche Pneumoniecoccus, und derjenige von 
Buday, in welchem sich der Streptococcus pyogenes vorfand. Leider 
sind die Arbeiten dieser beiden Autoren mir nicht im Original zu¬ 
gänglich, und aus den kurzen Referaten über dieselben kann ich nicht 
mit Sicherheit entnehmen, ob sie für unsere Frage überhaupt verwerth- 
bar sind. Bei dem Monti’schen Fall ist mir dies sehr unwahrschein¬ 
lich, weil es sich bei demselben um eine doppelseitige, offenbar crou- 
pöse Pneumonie handelte, die mit Pericarditis, Pleuritis und einer 
entzündlichen Affection eines (!) kleinen Fingergelenks verbunden 
war, welche incidirt wurde und also, vermuthe ich, eitrig war. Die 
nächstliegende Deutung ist hier offenbar die Annahme, dass die Ge- 
lenkaffection, in welcher Pneumoniekokken gefunden wurden, eine 
eitrige Metastase einer croopösen Pneumonie war, um so mehr, als 
derartige eitrige Metastasen des Frankel’schen Coccus bei Pneumonie 
auch sonst nicht selten Vorkommen. Die Annahme, dass es sich hier 
um einen Gelenkrheumatismus handelte, liegt eigentlich sehr fern. In¬ 
wieweit der Buday’sche Fall, in welchem Streptokokken gefunden 
worden, zu verwerthen ist, kann ich deshalb nicht sagen, weil in dem 
mir zugänglichen Referat der untersuchte Gelenkinhalt einfach als 
braungelbe Flüssigkeit bezeichnet ist, ohne nähere Angabe darüber, 
ob dieselbe eitrig gewesen sei. So spricht also in den bisherigen bac- 
teriologischen Befunden, abgesehen von unserem Fall, entschieden 
Einiges für die ätiologische Bedeutung der Staphylokokken, gegen 
dieselbe wenig oder nichts. 

Wir haben noch die Frage zu besprechen, ob unser morphologisch 
in allen Merkmalen mit dem Staphylococcus citreus übereinstimmender 
Coccus wirklich mit dem Eiterung erregenden gewöhnlichen Staphylo¬ 
coccus citreus identisch ist, oder ob er blos eine ihm morphologisch 
zwar nahe verwandte, aber doch im Uebrigen von ihm verschiedene 
Art darstellt. Der wesentliche Unterschied zwischen unserem Coccus 
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und dem gewöhnlichen Staphylococcus citrens besteht blos darin, dass 
der letztere bei Thieren pyogen wirkt, während der unsrige dies nicht 
thut. Es ist dies ein Unterschied, der an und für sich für die An¬ 
nahme einer Artverschiedenheit genügen würde, wenn wir nicht gerade 
von den Staphylokokken wüssten, dass ihre Virulenz in ganz beson¬ 
derem Masse wechseln kann. Die vielfachen Widersprüche der Ver- 
snchsresnltate, die bei Thieren mit Staphylokokken erzielt werden, 
hängen ja bekanntlich hiermit zusammen nnd ebenso die ausserordent¬ 
liche Verschiedenheit des Verlaufs menschlicher Staphylokokkenkrank¬ 
heiten. Ohne also die Frage nach der Speciesverschiedenheit, die 
überhaupt gerade bei den Staphylokokken eine besonders schwierige 
ist, entscheiden zu können, müssen wir es doch für möglich halten, 
dass es sich in unserem und in ähnlichen Fällen um Infectionen mit 
wenig virulenten, abgeschwächten Staphylokokken handelt, welche in 
unabge8chwächtem Zustande Eiterung erregen können, beim Gelenk¬ 
rheumatismus dagegen im Allgemeinen nur zu serös - fibrinösen Ex¬ 
sudaten führen. Ich gestehe, dass mir diese Annahme deshalb sehr 
sympathisch ist, weil sie uns ohne Weiteres die Fälle von Gelenk¬ 
rheumatismus erklären würde, bei denen ausnahmsweise Eiterbildung 
in den Gelenken stattfindet, und bei welchen bisher immer eine secun- 
däre Infection mit Eitererregern angenommen wurde. Diese Fälle 
würden dann den natürlichen Uebergang zwischen dem gewöhnlichen 
Gelenkrheumatismus als der weniger virulenten Staphylokokkeninfec- 
tion und den hochvirulenten Staphylokokkeninfectionen, welche zam 
Krankheitsbild der Pyämie führen, darstellen. Es ist diese Auffassnng 
namentlich auch deshalb vollkommen in Uebereinstimmung mit unseren 
modernen Anschauungen, weil man bei der Verfolgung der betreffen¬ 
den Literatur mehr und mehr den Eindruck erhält, dass man früher 
in der Annahme, dass jeder Mikroorganismus nur eine ganz bestimmte 
specifiscbe pathogene Wirkung habe, und dass sogenannte Compli- 
cationen meist auf Mischinfectionen beruhen, zu weit gegangen ist 
Auf Mischinfectionen wurden früher alle Eiterungen beim Typbus und 
bei der Tuberculose zurückgeführt, während es gegenwärtig durch 
zahlreiche Untersuchungen festgestellt ist, dass sowohl der Tuberkel-, 
als der Typhusbacillus unter bestimmten Verhältnissen Eiterung er¬ 
regen können, ohne dass ein zweiter pyogener Mikroorganismus mit¬ 
wirkt. So erscheint gerade nach diesen neueren Untersuchungen die 
Annahme sehr plausibel, dass der nämliche Organismus, welcher ge¬ 
wöhnlich blos serofibrinöse Entzündungen hervorruft, in schweren 
Fällen Eiterung bedingt, und dass umgekehrt abgeschwächte pyogene 
Kokken auch sero-fibrinöse Entzündungen hervorrufen können. Wie 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Aetiologie des acuten Gelenkrheumatismus. 


469 


man sieht, wird durch diese Auffassung die ausserordentliche Aehn- 
lichkeit, die gewisse pyämische Zustände mit Gelenkrheumatismus 
haben, verständlich, und unsere in der Einleitung gemachte Bemerkung, 
dass der Gelenkrheumatismus gewissermassen ein verblasstes Spiegel¬ 
bild pyämischer Zustände darstelle, erhält so eine ätiologische Unter¬ 
lage. Die Analogie gilt übrigens nicht blos von den Gelenkaffectionen 
der beiden Erkrankungen, sondern auch von den zugehörigen Endo- 
carditiden und sonstigen Localisationen. Es braucht wohl nicht ge¬ 
sagt zu werden, dass der Gelenkrheumatismus ebenso sicher wie die 
Pyämie auf eine hämatogene Infection zurückzuführen ist. 

Es wird nun Sache weiterer Untersuchungen sein, zu entscheiden, 
ob anch in anderen Fällen von Gelenkrheumatismus sich nach den 
bacteriologischen Befunden die Auffassung des Gelenkrheumatismus 
als einer abgeschwächten hämatogenen Staphylokokkeninfection auf¬ 
drängt. Dabei halte ich es für sehr wohl denkbar, dass, wie in nnserem 
Fall der Citreus, so in anderen Fällen der Staphylococcus aureus oder 
albus gefunden werden wird. Diese Mikroorganismen sind morpho¬ 
logisch mit einander ausserordentlich nahe verwandt, so nahe, dass 
die Frage, ob sie wirklich verschiedene Arten oder blos Varietäten 
darstellen, noch gar nicht sicher entschieden ist, indem, wie ich mich 
auch an meinem Citreus überzeugte, bei wiederholten Umimpfungen 
das Vermögen, Farbe zu produciren, in hohem Maasse wechseln kann. 
Aach in Betreff ihrer pathogenen resp. pyogenen Wirkungen ist die 
nahe Verwandtschaft des Staphylococcus aureus, citreus und albus 
bekannt genug. So ist es a priori sehr wahrscheinlich, dass auch die 
abgeschwächte Wirkung der drei pyogenen Staphylokokken Uber¬ 
einstimmen kann, resp. dass sich diese Mikroorganismen in der Aetio- 
logie des Gelenkrheumatismus vertreten können, so dass vielleicht der 
eine Fall durch den Staphylococcus citreus, der andere durch den 
aureus oder albus bedingt ist. Weitere Untersuchungen werden end¬ 
lich zeigen müssen, ob nicht auch Streptokokken, obscbon dieselben 
im Ganzen viel bösartiger sind als die Staphylokokken, unter Um¬ 
ständen zu weniger virulenten, nicht mit Eiterung verbundenen Gelenk¬ 
affectionen führen können, die klinisch unter dem Bilde des Gelenk¬ 
rheumatismus verlaufen. Ich halte alles dies für nicht unwahrschein¬ 
lich, weil wir jetzt schon wissen, dass rheumatoide Gelenkaffectionen 
bei den verschiedensten Infectionskrankheiten Vorkommen (Gonorrhoe, 
Scarlatina u. s. w.) nnd also wohl auch durch verschiedene Mikro¬ 
organismen bedingt sein können. 

Mit Rücksicht auf die angeführten Ueberlegungen erscheint es 
mir fraglich, ob die ätiologische Einheit dessen, was wir beute als 
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Gelenkrheumatismus bezeicbuen, gewahrt bleiben wird. Eis scheint 
zwar auf den ersten Blick schon mit Rücksicht auf das äussere Bild 
des Gelenkrheumatismus, das in allen Fällen nahezu als das gleiche 
typische erscheint, nothwendig, an der Einheit dieser Krankheit fest- 
zubalten. Allein man vergesse nicht, dass die Aehnlichkeit aller Fälle 
von Gelenkrheumatismus auch eine blos äusserliche sein kann, wie 
ja auch die Wirkung der hoch vir ulenten resp. pyogenen Kokken, d. h. 
die Eiterbildung vor der bacteriologischen Aera an und für sich eine 
einheitliche, höchstens graduell verschiedene zu sein schien, bis wir 
durch die Bacteriologie erfuhren, dass die allerverschiedensten Mikro¬ 
organismen Eiterung erregen können. Auch die den meisten Fällen 
gemeinsame günstige Beeinflussung der Gelenkafifectionen durch Sali* 
cylate beweist meiner Ansicht nach keineswegs mit absoluter Sicher¬ 
heit die ätiologische Einheit. Denn wie die verschiedenen Arten von 
Staphylokokken und Streptokokken biologisch ausserhalb und inner¬ 
halb des menschlichen Körpers sich sehr ähnlich verhalten und iD 
jeder Beziehung sich als nahe verwandt erweisen, so ist es sehr wohl 
denkbar, dass verschiedene Mikroorganismen aus dieser so nahe ver¬ 
wandte Arten enthaltenden Gruppe die gemeinsame Eigenthümlichkeit 
besitzen, auf die Darreichung von Salicylaten im Innern des Körpers 
in der vom Gelenkrheumatismus bekannten Weise beeinflusst zu wer¬ 
den. 1 ) Und schliesslich muss man sagen, dass doch die Gelenkrheuma¬ 
tismen gerade durch ihre verschiedene Resistenz gegen die Therapie 
eine gewisse Verschiedenheit bekunden, die vielleicht einen ätiologi¬ 
schen Grund hat. Es giebt ja zum Beispiel Fälle, welche, trotzdem 
sie äusserlich in keiner Weise sich von anderen Fällen unterscheiden, 
doch durch das fast völlige Ausbleiben einer günstigen Salicylwirkung 
ihre verschiedene Natur documentiren. 

Zusammenfassend kann ich Folgendes als das Resultat meiner 
Beobachtung und der daran sich knüpfenden Erwägungen hinstellen: 

1. Es fand sich in einem nicht mit Eiterung complicirten Fall 
von typischem acutem Gelenkrheumatismus in den erkrankteu Ge¬ 
lenken, in den endocarditischen Auflagerungen, in der Pericarditis und 
Pleuritis, in geschwellten Bronchialdrttsen, in geringerer Menge anch 
im Blute des linken Herzens ein morphologisch mit Stapbylococcus 
citreus identischer Coccus, der aber für Thiere (Kaninchen, Meer¬ 
schweinchen und Ziegen) weder subcutan, noch intravenös, noch intra- 

1) leb erinnere hier daran, dass die Salicylate ja mitunter auch bei Gelenk- 
affectionen, die ätiologisch Bicher vom echten Gelenkrheumatismus zu trennen sind, 
so z. B. beim Tripper- oder Scbarlachrbeumatismus, eine ähnliche, wenn auch 
weniger auffällige Wirkung entfalten, wie beim echten Gelenkrheumatismus. 
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articulär injicirt pathogen war. Es ist, da kein Grund für die An¬ 
nahme einer Mischinfection vorlag, wahrscheinlich, dass dieser Coccns 
in dem betreffenden Falle der Krankheitserreger war. Ob es sich 
dabei um einen zwar morphologisch mit dem Citreus übereinstimmen¬ 
den, aber im Uebrigen von ihm artlich verschiedenen Mikroorganismus 
handelte, oder ob derselbe blos eine abgeschwächte, wenig virulente 
Varietät des gewöhnlichen Citreus darstellte, lässt sich nicht sicher 
entscheiden. 

2. Es ist denkbar, und Manches spricht dafür, dass überhaupt der 
Gelenkrheumatismus als das Product abgeschwächter pyogener Kokken 
anfzufassen ist. Weitere Untersuchungen werden zeigen müssen, ob 
nicht dabei verschiedene Kokkenspecies ätiologisch in Betracht kommen, 
und ob somit nicht die ätiologische Einheit des acuten Gelenkrheuma¬ 
tismus aufgegeben werden muss. 

3. Die bacteriologische Untersuchung des vorliegenden Falles 
spricht dafür, dass die sogenannten Complicationen des Gelenkrheuma¬ 
tismus (Endocarditis, Pericarditis, Pleuritis) ätiologisch zum Gelenk¬ 
rheumatismus gehören und somit nicht als eigentliche Complicationen, 
sondern als Localisationen aufzufassen sind. 


Zusatz bei der Correctur. 

Ich habe seither in mehreren anderen Fällen von acutem Gelenk¬ 
rheumatismus intra vitam auch aus dem Inhalt der erkrankten Ge¬ 
lenke und theilweise auch aus dem Blute ebenfalls Staphylokokken 
gezüchtet. Diese Befunde, über welche ich später eingehend berichten 
werde, bestärken mich in der obigen Auffassung des Gelenkrheuma¬ 
tismus als einer auf der Wirkung abgeschwächter pyogener Kokken 
beruhenden Infectionskrankheit. Auch bei einem Fall von Erythema 
nodosum, einer mit Gelenkrheumatismus nahe verwandten, wenn nicht 
damit ätiologisch identischen Krankheit, fand sich in der Haut Sta- 
phylococcus citreus. 
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Die Romination beim Menschen und ihre Beziehung 

zum Brechact 

Aus der I. med. Klinik des Hofrath Prof. Dr. Nothnagel in Wien. 

Von 

Dr. Gustav Singer, 

Aspirant der Klinik, d. Z Secnndtrmrxt am k. k. all gern. Krankenhause. 

(Mit 4 Abbildungen.) 

Die Rnmination beim Menschen stellt in ihrer Entstehung als ein 
dem zweckentsprechenden Ablauf der Verdauungsfunction entgegen¬ 
gesetzter Act einen pathologischen Zustand, eine Krankheit dar, welche 
jedoch in ihren Folgen in der weitaus grösseren Mehrzahl der Fälle 
das Wohlbefinden der betroffenen Individuen nicht empfindlich beein¬ 
trächtigt, so dass sie oft das ganze Leben hindurch, nieht selten sogar 
mit einem gewissen Behagen geübt wird. Das muss bei einer Affection, 
die vielfach, wenigstens in der Mechanik des Zustandekommens, mit 
dem Brechacte identificirt wird, auffallen. Die Analogie dieses seltenen 
Zustandes mit dem physiologischen Wiederkauen bei Thieren gab bei 
der Schwierigkeit der Deutung und der Unzulänglichkeit der Unter- 
suchungsmetboden zu den verschiedensten Erklärungsversuchen Anlass, 
von denen namentlich die älteren Mittheilungen durch die mystische 
und naturphilosophische Richtung, in welche die Auslegung der oft 
scharfen Beobachtungen gedrängt wurde, nicht ohne Interesse sind. 

Die ersten Angaben über das Wiederkauen beim Menschen finden 
sich bei Fabricius ab Aquapendente 1 )*), und die Definition, 
die er von der Rumination giebt, kann auch heute noch in den wesent¬ 
lichen Punkten aufrecht erhalten werden. „Ruminatio nihil alind est, 
quam cibi in os regestio, vel clarius, ruminatio est localis cibi motus. 
quo sursum per gulam in os regeritur, manditur, laevigatur, inde 
rursus devoratur.“ Die Bewegung, welche der „Attractio ciborum“ 
zu Grunde liegt, ist darauf gerichtet, das Gute aufzunehmen und das 
Schlechte in den Speisen zu vermeiden, also eine Art von electiver 

*) Das Literaturverzeichnis siehe am Schluss dieser Arbeit. 
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Fähigkeit. Ueber den Mechanismus der Rumination äussert sich Fabri- 
cius dahin, dass die Speisen vom Magen ausgetrieben und vom Munde 
angezogen werden (tractu et pulsu). Bei der Section des einen Falles, 
des oft citirten Paduanischen Edelmannes — sein Vater trug ein Horn 
an der Stirne („parentis Semen aliquam habuisse affinitatem cum 
cornigeris animalibus, neque mirum fuisse, genitum filium simile quid 
a parente contraxisse“), das Ruminiren beim Sohne war also ein De¬ 
generationssymptom, eine Rückkehr zum Thiertypus —, zeigte sich bei 
der Autopsie der Magen von beträchtlicher Grösse „et in interna super- 
ficie valde asper“. Der zweite von Fabricius beobachtete Fall be¬ 
traf einen Mönch, der an Auszehrung zu Grunde ging, weil unter der 
Heftigkeit der Regurgitation „der Magen und die Leber förmlich fort¬ 
während an Hunger und der Entbehrung der Speisen litten“. Thomas 
Barth olinus 2 ) theilt mit „quin duplex fuerit ventriculus in rumi- 
nante“, bei Praevotius 3 ) („cornu vestigia“) und Johannes Rho- 
dius 4 ) spielt wieder das Hon als Stigma der Annäherung zur Thier¬ 
gattung eine grosse Rolle. Der Mönch des Joh. Rhodius soll mit 
grossem Vergnügen ruminirt haben. Er trug zwei Hörner, was nicht 
so sehr auf eine Zweitheilung des Magens, als auf eine stärkere Ent. 
Wicklung der Speiseröhre hinweist („oesophago musculi instar car- 
noso“). Schurig 5 ) erzählt in seiner Chylologia, ein Verbrecher in 
Belgien habe eine Kuh bescblafen, die nach wenigen Monaten einen 
Knaben zur Welt brachte, der getauft und christlich erzogen wurde. 
„Sensit tarnen“, so fährt er fort, „in animo propensiones vaccinas, 
pascendi prata et ruminandi herbas“. 

In einer sehr beschaulichen Art war ein Sueve in Deutschland 
— nach Joh. Conrad Peyer 6 ) — gewohnt, die Tafelfreuden zu re- 
produciren. Er zog sich Vs Stunde nach dem Gastmahle allein in einen 
Winkel des Gemaches zurück, „um so schnell als möglich die ein¬ 
geführten Speisen wiederzukauen“. Auch von Johannes Conradus 
Kauffius erzählt Schurig 5 ), dass er sein ganzes Leben hindurch 
mit Behagen (cum voluptate) ruminirt habe. 

Derselbe Peyer 6 ), der in seiner Merycologia aus dem Jahre 1685 
die Affection auf eine Krankheit der Muskelfibrillen des Magens zu- 
rückfübrt, kann sich das Wiederkauen bei dem Padnanischen Edel¬ 
manne des Fabricius ab Aquapendente*) nur dadurch erklären, 
dass sieb dessen Mutter während der Schwangerschaft an einem wieder¬ 
kauenden Thiere „versehen“ habe. 

Perinetti 7 ) und Daniel Sennert 8 ) führen die Nachahmung 
als Ursache der Rumination an. Perinetti spricht von einem 50jäh¬ 
rigen Manne, der in seiner Kindheit von einer Kuh und einer Ziege 
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gesäugt worden war und seither ruminirte, nnd Sennert von einem 
Schweizer, der durch das Leben unter Kühen Ruminant geworden war 
und diese Gewohnheit auch auf seine Frau übertrug (psychische ln 
fection). 

ln der Literatur des 18. Jahrhunderts finden wir bereits An¬ 
schauungen vertreten, die sich auf das Studium des Ruminationsactes 
bei Tbieren beziehen. Duvernay 9 ) erklärt das Wiederkauen bei 
Thieren als eine heftige Compression und theilweise Erschütterung 
(une forte compression et une secousse particuliöre) vom Rumen ans, 
nach Perrault 10 ) spielt die „goutti6re oesophagienne“, der weite 
Trichter, mit welchem sich der Oesophagus an den Rumen ansetzt, 
die wichtigste Rolle bei der Bildung des Bissens und der Rejection. 
Dagegen lässt Daubenton 11 ) die Haube die Function übernehmen, 
einen Bissen aus den Mageningestis zu formen, der abgerundet nnd 
eingenässt durch den Oesophagus nochmals in die Mundhöhle be¬ 
fördert wird. 

Durch diese Forschungen wurde die Auslösung des Ruminations- 
actes beim Thiere an den untersten Abschnitt des Oesophagus und den 
Anfangstheil des Magens verlegt, und diese Auffassung bat auch in 
den Arbeiten späterer Autoren für die Beurtheilung der Rumination 
beim Menschen ihre volle Geltung bewahrt. So bezieht schon Haller 1 -) 
die Rumination beim Menschen auf eine durch die Cardia hervor¬ 
gerufene Antiperistaltik des Magens, und sein Schüler Schwartz 1 ') 
bewies den Einfluss der Bauchpresse bei diesem Act. Dagegen ver¬ 
tritt Cul len 14 ), von dem, beiläufig erwähnt, der Ausdruck Dyspepsie 
stammt, noch am Ende des 18. Jahrhunderts die Ansicht, dass das 
Wiederkauen beim Menschen — „dieses ereignet sich insonderheit bei 
Personen, die im Genuss der Speisen unmässig sind“ — von einer 
„Verstopfung des Pylorus“ herstamme. Er citirt einen Fall, den „Bof- 
rath Herz in Berlin besorgte, bei welchem alle anderen Mittel nicht 
helfen wollten und endlich die Wurmmittel und sonderlich der Saba- 
dillasamen Hülfe leisteten, und es verschwand bei dem Abgang der 
Würmer auch eine harte Geschwulst auf der rechten Seite des Magens, 
in der vermuthlich die Würmer gesteckt und den unteren Mageu- 
mund so zusammengedrückt hatten, dass blos dünne Sachen hatten 
durchgehen können“. 

J. P. Frank 16 ), der einen alten Mann beobachtete, welcher durch 
45 Jahre an Rumination gelitten hatte, und der zuletzt sehr berab- 
kam, fand bei der Autopsie einen grossen Scirrhus des Pankreas. Mit 
kritischer Ueberlegenheit leugnet er, dass die von früheren Beobach¬ 
tern angeführten Ursachen — und darunter nennt er auch die grössere 
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Schlaffheit des an den Magen grenzenden Theiles der Speiseröhre 
(major oesopbagi ventriculum adenntis laxitas) —, wiewohl sie vor¬ 
handen sein können, die Krankheit genügend erklären. Gr führt den 
Merycismus zurück auf die Gewohnheit der Hypochondriaci, Magen¬ 
gase in die Mundhöhle anfstossen zu lassen, was von dem Acte der 
Bnmination nur durch das herauf beförderte Material verschieden ist. 
Gieriges Essen schlecht gekauter Speisen und eine verkehrte Gewohn¬ 
heit (Ructus) sind die Ursachen. 

Gin genaueres Verständniss der Physiologie und Mechanik des 
ßuminationsactes bei Thieren verdanken wir erst den exacten Unter¬ 
suchungen von Flourens 10 ), Colin 17 ) und Chauveau - Tous¬ 
saint 18 ), welch’ Letzterer in einer ausgezeichneten Arbeit, die späterhin 
von Luchsinger 19 ) bestätigt und erweitert wurde, unsere Kennt¬ 
nisse über die Mechanik des Wiederkauens bei Thieren durch sehr 
werthvolle und befriedigende Aufschlüsse bereichert hat. 

Ich will gleich an dieser Stelle, ehe ich den Vorgang des Wieder¬ 
kauens bei Thieren skizzire, betonen, dass ich die Analogie 
zwischen dem thieriscben und menschlichen Ruminations- 
act dem Wesen nach als vollkommen zulässig aufrecht 
erhalte, dass ich dagegen, wenn auch im Widerspruch mit der 
Ansicht mancher Autoren Uber diesen Gegenstand, die Identität der 
menschlichen Rumination mit dem Brechacte schlecht¬ 
weg leugne, welchem Punkte in den späteren Ausführungen nähere 
Aufmerksamkeit geschenkt werden soll. 

Bei den Thieren mit gespaltenem Hufe ist der Act des Wieder¬ 
kauens und der etappenweisen Chymification der Ingesta, abgesehen 
von der Viertheilung des Magens, schon durch die Art der Ernährung 
begründet. Auf der Weide rupfen die Wiederkäuer das Futter rasch 
ab und schlucken grosse Mengen der wenig zerkleinerten und halb¬ 
gekauten Nahrung herab. Diese gelangt gut eingespeichelt in den 
Rumen, während der Netzmagen hauptsächlich Flüssigkeit enthält, die 
aus dem nachträglich verschluckten Speichel und dem Wasser besteht, 
das den Thieren in grosser Menge an der Tränke gereicht wird. Die 
Ingesta sind also vor der Rumination in einem sehr diluirten Zustande, 
und eine grössere Flüssigkeitsmenge — ich folge hier den Ausfüh¬ 
rungen Toussaint’s — ist ein nothwendiges Erforderniss für den 
ungehinderten Ablauf des Wiederkauens, welches stockt, wenn der 
Inhalt des Rumen ausgetrocknet ist (Flourens). Das Wesen des 
ganzen Actes findet Toussai nt in der Rejection, zu deren Erleichte¬ 
rung beim Wiederkäuer auch die Insertion des Oesophagus an den 
Rumen in Form eines weiten Trichters, der uns bereits bekannten 
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Gouttiöre oesophagienne, and die grössere Weite and Erweiterungs¬ 
fähigkeit des Oesophagus als anatomische Vorbedingungen gegeben 
sind. Die Triebkräfte für die Expulsion der Ingesta, denen die grosse 
Flüssigkeitsmenge als Vehikel dient, wurden bisher immer in den 
Digestionsorganen selbst gesucht. Chauveau sprach schon lange von 
einer Aspiration des Mageninhalts, und Toussaint hat durch sehr 
sinnreiche Versuche, deren Anordnung ich hier nicht berücksichtigen 
kann, die Theorie Chauveau’s gestutzt. Im Momente, wo die Rumi- 
nation beginnt, erfolgt eine Inspirationsbewegung. Der Thorax kommt 
in Inspirationsstellung, und das Zwerchfell contrabirt sich, gleichzeitig 
wird aber die Glottis geschlossen, so dass diese Bewegung keine In¬ 
spiration, sondern eine Luftverdünnung im Thoraxraume zur Folge 
hat. Unter dem Einflüsse dieser intrathoracischen Druckverminderang 
sieht man das Blut aus den Jugularvenen gegen die Cava zu strömen, 
und in demselben Maasse wird der flüssige Inhalt aus dem Rumen 
in den Oesophagus aspirirt, dessen Infundibulum durch die Contraction 
des Zwerchfells erweitert wird. Die Wände der Speiseröhre sind in 
diesem Augenblicke gespannt, so dass sie ein starrwandiges Rohr 
darstellt; in dieses Cavum stürzen die halbflttssigen Massen hinein 
und werden mit grosser Schnelligkeit — der Bissen braucht zu seinem 
Aufsteigen weniger als eine Secunde — in die Maulhöhle gebracht. 
Diese Luftverdünnung und die Aspiration der Magencontenta 
ist die alleinige Ursache der Rejection, bei welcher sich die 
Mägen absolut passiv verhalten. 

In gleicher Weise hat auch Luchsinger die Betheiligung der 
Muskeln des Pansen und der Haube bei der Rejection ausgeschlossen, 
und er sieht in dem ganzen Vorgänge, der sich bekanntlich äusser- 
lieh fast unmerklich abspielt, einen Reflexact, der durch die sensiblen 
Nerven in der Pansenwand ausgelöst wird. Der Pansen wird durch 
copiöse Anfüllung stark gedehnt, und diese mechanische Spannung, 
die Luchsinger in seinen Versuchen nachgeahmt hat, setzt einen 
Reiz, der auf der Bahn der Vagi — Flourens sah nach Durchschnei* 
düng derselben Ausfall der Rumination — centralwärts fortgeleitet 
wird und eine ganze Kette von Bewegungen reflectorisch zum Ablauf 
bringt. Die Coordination dieser Bewegungen setzt nach Luchsinger 
die Beherrschung von Seite mehrerer durch beständige Uebung asso- 
ciirter Centren voraus, die in der Medulla oblongata in der Nähe des 
Athmungscentrums gelegen sind. Ich erinnere hier daran, dass Flou¬ 
rens nach Durchschneidung beider Nervi diaphragmatici eine Er¬ 
schwerung der Rumination gesehen bat, was für eine Betheiligung des 
Athmungsmechanismus beim Wiederkauen spricht. 
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Die Uebereinstimmung im Mechanismus der Rejection bei Thieren 
und dem Zustandekommen der Regurgitation bei den menschlichen 
Rominanten ist meiner Ansicht nach eine sehr grosse; auf der anderen 
Seite steht das Erbrechen, beiden Vorgängen zwar ähnlich, jedoch 
durch eine Reihe objectiver and sabjectiver Symptome, durch wesent¬ 
liche und ausserwesentliche Merkmale scharf von ihnen geschieden. 
Die Besprechung dieser Verhältnisse und die detaillirte Erörterung 
Uber die Rnmination will ich im Zusammenhänge mit der neueren 
Literatur vornehmen, im Anschlüsse an die Krankengeschichten von 
3 Fällen von Rumination, die ich durch längere Zeit an der I. medi- 
cinischen Klinik zu beobachten Gelegenheit hatte, für deren gütige 
Ueberlassung zu dieser Publication ich meinem hochverehrten Chef, 
Herrn Hofrath Nothnagel, meinen ergebenen Dank ausspreche. Der 
4. Patient, den ich gesehen habe, ist Arzt und leidet zeitweilig 
an ganz ausgesprochener Rumioation; sämmtliche 4 Fälle meiner 
Beobachtung stimmen in den wesentlichsten Punkten überein. Da 
jedoch eine länger fortgesetzte Untersuchung, namentlich die ösophago- 
skopische Prüfung, blos bei den ersten 2 Kranken ermöglicht wurde, 
erscheinen dieselben hier eingehender gewürdigt. 

Der erste Fall betrifft einen sehr intelligenten Gymnasialschüler, 
der am 20. Juli 1891 in die Klinik aufgenommen wurde. 

Sigmund P., 17 J. alt, Student aus Wien, dessen Vater an Gallen¬ 
steinkolik, dessen Mutter seit vielen Jahren an Diarrhöen leidet. Nervöse 
Belastung ist nicht nachweisbar; zwei Brüder sind vollkommen gesund, 
ln früher Kindheit Uberstand er die Masern, sonst war er immer wohlauf, 
hat nie an Verdauungsbeschwerden und an Aufstossen gelitten. Sein 
jetziges Leiden trat das erste Mal vor S —10 Jahren auf. Er bemerkte, 
wie eine halbe Stunde nach dem gewöhnlichen Abendbrod, bei dem er 
weder übermässig gegessen noch getrunken hatte, plötzlich ohne An¬ 
strengung und ohne Brechreiz die genossenen Speisen wieder in den 
Hund kamen, ein Vorgang, der sich an diesem Abende mehrmals wieder¬ 
holte. Anfangs spuckte er die Massen immer aus, da sie meistens sauer 
schmeckten und die Zähne anätzten. Seitdem wiederholte sich dieser Vor¬ 
gang fast nach jeder Mahlzeit mehrmals, cessirte aber auch zeitweilig in 
grösseren Pausen von einem bis zu mehreren Monaten. Oft kamen Flüssig¬ 
keit oder genossene Speisen unmittelbar nach der Einfuhr, meist '/* bis 
1 Stunde nach dem Essen, manchmal noch bis 7 Stunden nach der Ein¬ 
fuhr in den Mund. Die Menge des Regurgitirten war nie sehr bedeu¬ 
tend, sie wechselte von I —4 Esslöffeln. Einige Tage nach dem ersten 
Auftreten der Affection besserte sich der Geschmack der herauf beförderten 
Speisen, sie wurden theils noch einmal durchgekaut, theils, was häufiger 
war, wiedergeschluckt, namentlich wenn die Regurgitation kurze Zeit 
nach dem Essen auftrat. Der ganze Act des Aufsteigens und abermaligen 
Sehlingens der Speisen ging so rasch und unwillkürlich vor sich, dass 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



478 


XVIII. Singer 


Digitized by 


der Patient dies häufig fast gar nicht merkte. Später — die Affecüou 
dauert jetzt unverändert fast 10 Jahre an — lernte er den ganzen Vor¬ 
gang zu unterdrücken, was ihm meistens, wenn er darauf achtet, gut 
gelingt. In der Regel kann er den heraufgebrachten Bissen noch im 
Schlunde arretiren und wieder hinabbringen. Der sehr aufmerksame Patient 
machte mir über das Zustandekommen der einzelnen Regurgitationen An¬ 
gaben, die ich nachher an ihm auch wesentlich bestätigen konnte. Er 
merkt, dass er unmittelbar vor der Regurgitation Athem holen muss, und 
dass er die Brust hebt, gleichzeitig macht er eine Bewegung mit dem 
Kopfe, die er nicht näher beschreiben kann ; im selben Augenklick fühlt 
er in der Magengrube das Aufsteigen der Bissen oder der Flüssigkeit, 
die oft sehr rapid in den Mund kommen, um dann, gekaut oder ungekaut, 
wieder verschluckt zu werden. Durch achtsame Uebung gelangte er da¬ 
hin, das Aufsteigen zu unterdrücken, und zwar durch Pressen, 
Husten und Schlingbewegungen, was ihm jedoch nicht immer ge¬ 
lingt. Die Affection an und für sich macht ihm eigentlich keine sonder¬ 
lichen Beschwerden, das Aufsteigen der Bissen kommt oft ganz unmerk¬ 
lich, überrascht ihn z. B. mitten im Sprechen. Er muss dabei einen 
Moment innehalten und schluckt die rejicirten Massen wieder, ohne dass 
seine Umgebung etwas davon merkt Nicht selten hat er auch beob¬ 
achtet, dass ihm bei horizontaler Lage im Bette Speisen ungemein 
leicht in den Mund kommen, so dass es ihm den Eindruck macht, als ob 
dieselben aus dem Magen frei zurückfliessen würden. Nach Indigestionen 
oder alimentären Schädlichkeiten hat er Öfters erbrochen, macht aber 
selbst einen grossen Unterschied zwischen dem Brechact und der habi¬ 
tuellen Regurgitation. Das Erbrechen erfolgte immer unter An¬ 
strengung, war mit grossem Uebelkeitsgefühl verbunden, 
schmerzhaft und förderte im Gusse eine grosse Menge von 
Mageninhalt zum Munde heraus. Beim ersten Auftreten der mit 
Wiederkauen verbundenen Regurgitation wurde das Uebel von seinem 
Arzte für Magenkatarrh erklärt; dieser verordnete Pulver, Tropfen und 
eingeschränkte Diät (Verbot der Amylacea). Die Affection dauerte mit 
Pausen, jedoch in unvermindertem Grade fort. Im Winter 1891 kam er 
in ambulatorische Behandlung in die Klinik. Damals wurde eine rechts¬ 
seitige bewegliche Niere constatirt, sowie der Mangel freier HCl 
im Mageninhalte. Er erhielt Acid. muriat. innerlich, das auch an¬ 
fangs, jedoch nur für kurze Zeit, die Regurgitation behob; Chloro¬ 
formwasser und Natrium bicarbonicum (2 Stunden nach der Mahlzeit) 
blieben vollkommen unwirksam. Ebensowenig Erfolg hatte die Faradi- 
sation der Magengegend und die elektrische Behandlung mit der Magen- 
sonde. 

Im Sommer des Jahres 1891 Hess sich Pat. in die Klinik aufnehmen. 
Der damals erhobene 8tatus ergab folgende Verhältnisse: 

Pat. ist mittelgross, dem Alter entsprechend gewachsen, Knochen¬ 
bau kräftig, Musculatur gut entwickelt, Panniculus adiposus mässigen 
Grades. Gesicht blass - gesund, sichtbare Schleimhäute blass. Pupillen 
mittelweit, gleich, prompt reagirend. Temperatur 36,8; Pulsfrequenz Ti, 
an der Arterie nichts Abnormes; Respirationsfrequenz 18, vorwiegend 
costaler Typus. 
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Thorax mittellang, breit, gut gewölbt. Zwerchfellstand rechts in der 
Parasternallinie an der 6. Rippe, Lungenränder verschieblich. Die physi¬ 
kalische Untersuchung der Lungen ergiebt normale Verhältnisse. Herz- 
stoss unterhalb der linken Brustwarze und nach einwärts davon tastbar, 
kaum sichtbar. Herzdämpfung an der 4. Rippe, Querdurchmesser zwischen 
linkem Sternalrand und Mammilla. Herztöne an allen Ostien rein, distinct. 
Halbmondförmiger Raum tympanitisch. Leber und Milz nicht vergrössert. 

Das Abdomen im Niveau des Thorax, weich, nirgends druckempfind¬ 
lich. Palpation des Epigastrium ergiebt nichts Abnormes, ist nicht schmerz¬ 
haft. Kein Plätscbergeräusch. Magengrenzen nicht erweitert. Harn hell¬ 
gelb, klar, sauer, spec. Gewicht zwischen 1023 und 1028, 24ständige 
Menge variirt zwischen 700 und 1300 Ccm. Abnorme Bestandteile fehlen. 
8tuhlgang reUftdirt. Körpergewicht 49,5 Kilo. 

Während seines Aufenthaltes auf der Klinik hat Pat. regelmässig 
ruminirt, der aufgestiegene Mageninhalt schmeckte sauer. Er wurde an¬ 
gewiesen, die regurgitirten Massen zu entleeren. Der regurgitirte Magen¬ 
inhalt befand sich in den verschiedensten Phasen der Verdauung, betrug 
nie mehr als höchstens 100 Ccm., constant fehlte die freie Salz- 
säfire. Nach dem ProbefrUhstUck (Ewald und Boas) notirte ich: 

1 Stunde nach dem ProbefrUhstUck ist der Mageninhalt fast gar nicht 
verdaut, enthält grobe Stucke von Weissbrod und riecht leicht säuerlich. 
Lakmuspapier giebt deutlich saure Reaction, Congopapier und GUnzburg- 
sches Reagens negativ, Milchsäure deutlich positiv, Erythrodextrin -K 
Diese und die späteren Untersuchungen des Mageninhalts wurden von dem 
Assistenten der Klinik, Herrn Dr. Hammerschlag, mitverfolgt, und es 
gereicht mir zur angenehmen Pflicht, ihm fUr die freundliche Unterstützung 
bei dieser Arbeit bestens zu danken. 

Nach 8tägigem Spitalsaufenthalte, während dessen innerlich ohne 
Erfolg Salzsäure gereicht wurde, verliess der Patient ungebessert die 
Klinik und begab sich, unserem Rathe folgend, in eine Kaltwasserheil¬ 
anstalt. Aber auch die hier vorgenommenen Proceduren (kalte Sitzbäder, 
kalte Fächerdouche auf das Epigastrium und Abreibungen mit Wasser 
von 16—18° R.J konnten keine Besserung in seinem Zustande herbei- 
fUhren. Im Winter des Jahres 1892 — mittlerweile hatte er sich mir 
wieder in der Klinik vorgestellt, und ich constatirte gar keine objective 
Aenderung — wurde er vom Hofrath Nothnagel, der ihn vorher nicht 
gesehen hatte, genauer untersucht._ Dieser verordnete ihm, Bromnatrium 
mit CodeYn (1 Grm. Brom und 0,01.CodeYn pro dosi) nach jeder Mahl¬ 
zeit zu nehmen, und in der That gelang es, durch diese Medication, die 
er einen Monat lang durchfUbrte, die Rumination nach dem Essen zu 
coupiren. Mit Aussetzen des Brom kamen die Regurgitationen wieder, 
und da dem Patienten das fortwährende Einnehmen von Medicamenten 
nicht zusagte, stellte sich der alte Zustand mit erneuerter Heftigkeit wieder 
ein. Im Januar des Jahres 1892 kam er wieder in meine Behandlung in 
die Klinik. Ich stellte wieder Anacidität fest und gab ihm versuchs¬ 
weise wieder Salzsäure, ausserdem Extr. nucis vomicae; wieder ohne Er¬ 
folg. Auch öftere MagenausspUlungen, von denen ich mir durch den vom 
eingefuhrten Schlauch ausgeUbten Reiz einen Erfolg versprach, erwiesen 
sich ohne dauernden Nutzen — denn auch sonst war die Rumination 
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unbeeinflusst von der jeweiligen Therapie sogar für mehrere Wochen ge¬ 
schwunden. 

Im Mai d. J. stellte sich Pat. wieder vor; die Rumination hielt in 
der Zwischenzeit unverändert an. Am 8. Mai erhält Pat. ein Probefrüh- 
stUck; nüchtern war der Magen leer. I Stunde nach dem Frühstück Ex¬ 
pression von ungefähr 60 Ccm. eines stark sauer reagirenden, gut chymi* 



Fig. I. Links. 

Grösse der Objecte in Millimetern. 
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ficirten Mageninhaltes. Die Reactionen auf freie Salzsäure mit Congo- 
papier, Günzburg und Boas’schem Reagens deutlich positiv — 
also eine vollkommene Umkehr des Befundes. Prüfung auf Pepsin und 
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Labferment schon bei Zimmertemperatur nach '/i Stunde positiv. Milch¬ 
säure fehlt. Die quantitative Bestimmung der freien HCl mit '/io Nor¬ 
mallauge, wobei die Günzburg’sche Probe als Grenzreaction diente, 
ergab einen Gehalt von 0,15 Proc. 

15. Mai 1892. Probefrühstlick; nach 1 '/a Stuuden der Magen fast 
vollkommen leer, mit dem Spülwasser werden nur wenige Flocken gut 


Fig. i. Rechts. 


verdauter Ingesta entleert. Ich lege auf diese Art, die motorische Func¬ 
tion zu beurtheilen, viel mehr Wertb, als auf die Salolprobe, die mich 
in mehreren Fällen, so auch hier, im Stiche liess. Resorptionsprobe nach 
Penzoldt in 10 Minuten positiv. Der Magenschlauch passirt immer 
sehr leicht den Oesophagus. 

22. Mai. ProbefrühstUck; nach 1 */< Stunden Expression von unge¬ 
fähr 40—50 Ccm. gut verdauten Inhalts. 0,17 Proc. freie HCl. 

In den folgenden Untersuchungen blieben die gefundenen Verhält¬ 
nisse aufrecht, der Salzsäuregehalt schwankte immer zwischen normalen 
Werthen. Die untere Magengrenze bei der Aufblähung mit Kohlensäure 
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in der Nabelhöhe, ebenso nach Piorry-Penzoldt. Luftaufblähung 
mittelst Doppelballons gelingt vollständig; erst nach einigen 
Minuten entweicht die Luft aus dem ausgedehnten Magen durch Ructns 
nach oben. Bei der Aufblähung mit CO> nach 7 Minuten Ruchis. 
Auscultation der Schluckgeräusche: nach 10 Secunden deut¬ 
liches Durchpressgeräusch. 

Die Ösophagoskopische Untersuchung, welche Herr Primar¬ 
arzt Docent Dr. v. Hacker vorzunehmen die Freundlichkeit hatte, ergab 
folgenden Befund: 

„Die Schleimhaut im infrabifurcalen Theile des Oesophagus, welcher 
genauer untersucht wurde, stark gelockert, Lumen weiter als gewöhn¬ 
lich, daher mehr Falten sichtbar. In der Gegend der Cardia ein 
rosettenförmiges Aneinanderliegen der Schleimhaut zu 
seÄen.“ 

Die perimetrische Aufnahme (s. Fig. 1) zeigt eine ziemlich bedeu¬ 
tende Einschränkung des Gesichtsfeldes für Weiss und eine mässige 
Einengung für Farben. Sensibilität intact, einzelne hypalgetische 
Zonen. Cornealreflex fehlt. Patellarreflex gesteigert. 

Das subjective Wohlbefinden des Patienten, der öfters Uber Kopf* 
schmerzen klagt und Neigung zur psychischen Erregung zeigt, 
ist bis auf zeitweiliges DruckgefUhl im Epigastrium sonst nicht gestört 
Der Appetit ist anhaltend gut. In der sexuellen Sphäre sind Ano¬ 
malien nicht zu ermitteln. 

Der zweite Patient wurde im Mai d. J. in die Klinik aufgenommen. 
Ans seiner Krankengeschichte will ich nur die wesentlichsten Momente 
herausgreifen: 

Ignaz B., 16 J. alt, Gärtnerlehrling aus Simmering bei Wien. Here¬ 
ditäre Verhältnisse unbekannt; nervöse Belastung nicht nachweisbar. Im 
Alter von 3 Jahren Überstand der Pat. eine Lungenentzündung, sonst war 
er immer gesund, bis er im Juni v. J. plötzlich unter heftigem Frost mit 
nachfolgendem HitzegefUhl, dem kein Schweissausbruch folgte, erkrankte. 
Nachher Mattigkeit, Uebelkeit, Appetitverlust und Stirnkopfschmerz. 
Diese Anfälle wiederholten sich seither jeden zweiten Tag durch 5 Wochen 
und schwanden nach dem Gebrauch von „Fieberpulvern“. Seitdem be¬ 
stehen Beschwerden von Seiten des Magens, Druck und Völle im Magen 
nach dem Essen, Aufstossen und Regurgitation von Speisen, die, wenn 
sie nicht sauer schmeckten, wiedergekaut oder auch ohne nochmaliges 
Kauen wieder geschluckt wurden. Appetit ungestört, Stuhlgang regel¬ 
mässig. Dabei bestand Schwäche in den Beinen mit ziehenden 
Schmerzen in denselben, Kriebeln und Ameisenlaufen in 
den oberen Extremitäten. Das Gefühl von Druck und Völle im 
Magen hielt bei der Aufnahme noch an, ausserdem kam noch ein reif¬ 
artiges Gefühl um das Abdomen hinzu, das sich beim Bücken stärker 
geltend macht. 

Status praesens vom 7. Mai 1892. Pat. klein, gracil gebaut, Mus- 
culatur und Panniculus dem Alter entsprechend gut entwickelt. Gesichts¬ 
farbe frisch geröthet, gesund, sichtbare Schleimhäute gut gefärbt Tem¬ 
peratur (während des ganzen Spitalsaufenthaltes in normalen Wertheo) 
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36,3, Pulszahl 56, Atbmungsfrequenz 16. Pupillen weit, gleich, prompt 
reagirend. Die physikalische Untersuchung der Lunge und des Herzens 
ergiebt normale Verhältnisse. Milz nicht palpabel. Leber nicht vergrössert. 
Abdomen im Niveau des Thorax« Bei der Palpation des Epigastrium 
Schwappen und leichtes Plätschern bis zur Nabellinie. Im Harn keine 
abnormen Bestandtheile. Fast nach jeder Mahlzeit kommen ohne An¬ 
strengung und ohne Uebelkeitsgeftlhl Speisen bis zilr Menge von 3—4 Ess¬ 
löffeln in den Mund und werden, da der Patient hierzu angehalten wird, 
ausgespieen. Dabei hebt sich der Thorax, man sieht eine schwache Con- 
traction der Bauchdecken, und wenn der Patient, da er dies früher fühlt, 
das Aufsteigen verhindern will, drückt er mit der Hand gegen das Epi¬ 
gastrium oder er stemmt beide Hände von der Seite her gegen die Rippen¬ 
bogen und presst etwas, wobei er im Gesichte sehr roth wird. 

8. Mai. Im nüchternen Zustande ist der Magen leer. Probefrühstück 
(1 Weissbrod und 250 Ccm. Wasser) wird nach etwas mehr als einer Stunde 
ausgehebert. Die Menge beträgt etwa 150 Ccm., der exprimirte Magen¬ 
inhalt, sowie die regurgitirten Ingesta sind in mä6sig guter Weise chymi- 
ficirt und zeigen schwach saure Reaction. Congopapier schwach gebläut. 

10. Mai. Im Mageninhalt 0,08 Proc. freie Salzsäure, Fibrinverdauung 
normal, Labferment positiv, Milchsäure fehlt, kein Erythrodextrin. 

12. Mai. 0,07 Proc. freie HCl. Labferment und Pepsin vorhanden, 
Milchsäure negativ. Die Sonde gelangt sehr leicht in den Magen; bei 
der Aufblähung mit dem Ballon entweicht die Luft sofort 
neben dem Schlauch. Dagegen gelingt am Nachmittag die 
Aufblähung mit COi sehr gut, die Contouren des Magens 
sind deutlich sichtbar. Die grosse Curvatur reicht bei der Auf¬ 
blähung und nach dem Trinken eines Glases Wasser einen Querfinger 
unter den Nabel. Erst 5 — 6 Minuten nach der Aufblähung 
wird das Gas unter lautem Ructus ausgestossen. Nach 5 Se- 
cunden deutliches Durchpressgeräusch. Motorische Function bei allen 
Prüfungen etwas verlangsamt. Jodkaliprobe nach 8 Minuten positiv. Diese 
Verhältnisse wurden wiederholt ermittelt und waren immer constant, 
namentlich war zu Beginn der Beobachtung der Gehalt an freier Säure 
immer unter der Norm. Auf Gebrauch von Aq. chloroformata besserten 
sich die subjectiven Beschwerden. Wegen Verdachtes auf überstandene 
Malaria erhielt Pat. anfangs Chinin, später Solut. arsen. Fowleri ohne 
Erfolg auf die Rumination. Später Acid. muriatic. unmittelbar, und Na¬ 
trium bicarbonic. 2 Stunden nach der Mahlzeit. Häufige Magenaussptt- 
1 ungen. Die Subacidität ist andauernd, die Rumination stellt sich nicht 
mehr so häufig ein und wird besser unterdrückt. Gegen die bestehende 
Obstipation Rp. Podophyllini 0,3; Extr. Rhei, — Alo€s ää 3,0; Ext. et 
pulv. liquir. ää qu. s. ut f. pil. Nr. 40. 4 Pillen tägl. 

29. Mai. Der frisch gelassene Harn trüb, von alkalischer Reaction, 
die Trübung wird beim Erhitzen stärker und schwindet nach Zusatz eines 
Tropfens Salpetersäure. Pat., der vor wenigen Tagen auf absolute Fleisch¬ 
diät gesetzt wurde, hat in den letzten Tagen nicht mehr ruminirt. 

30. Mai. Der vor der Mittagsmahlzeit gelassene Harn alka¬ 
lisch, enthält Phosphate. Nach der Mahlzeit (Suppe, Schnitzel) ist der 
Harn schwach sauer. Nachher 15 Tropfen Salzsäure. 
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1. Juni. Im Mageninhalte keine freie Säure. 

2. Juni. Der Harn stark getrübt mit reichlichem gelblichem Sedi¬ 
ment, alkalisch. Die Trübung beim Kochen intensiver, hellt sich auf 
Säurezusatz auf. Mikroskopisch Krystalle von Sargdeckelform, Phosphat- 
cylinder, keine Leukocyten, keine Epithelien: Phosphaturie. 

11. Juni. Pat. verlässt gebessert das Spital; die Rumination ist in 
den letzten 10 Tagen nicht mehr aufgetreten. 



Fig. 2. Links. 

Die Erklärung der Abbildungen siehe Seite 480 und 4SI. 


In der Mitte des Monats Juni stellt er sich wieder vor. Die Rumi¬ 
nation ist wieder aufgetreten, wird aber meistens unterdrückt. Die Unter¬ 
suchung des ausgeheberten Mageninhalts, der sauer reagirt, ergiebt 
vollkommenes Fehlen der freien Salzsäure. Etwas von dem 
Filtrat mit kohlensaurem Ca versetzt giebt schwach saure Keaction, es 
enthält also freie Säure und saure Phosphate. Milchsäure nach Extraction 
mit Aether schwach positiv. Labferment vorhanden, Fibrinverdauuug ohne 
Säurezusatz normal. Pat. erhält Salzsäure und wird aufgefordert, die 
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Ruminationsbewegung energisch zu unterdrücken. Obwohl er das hastige 
Essen immer geleugnet hat, konnte ich mehrmals, wenn er zu mir kam, 
durch Ausheberung grössere Mengen grober Speisebrocken 
entfernen. Einschränkung der FlUssigkeitseinfuhr. Die 
Rumination wird seltener. 

Die ösophagoskopische Untersuchung vom Primarius Docent Dr. 
v. Hacker ergiebt: „Die Untersuchung des unteren Oesophagusabschnittes 


bis zur Cardia zeigt eine stärkere Lockerung und Injection der Schleim¬ 
haut, als normal. Ausserdem erscheint das Lumen des Oesophagus weiter als 
normal. Die Gegend am Hiatus oesophageus ist als deutlicher, von links 
vorn nach rechts hinten gerichteter Spalt zu sehen. Der Uebergang in die 
Cardia durch Aneinanderliegen der Wände des Oesophagus verschlossen.“ 

Die Untersuchung des Centralnervensystems ergiebt im Bereiche der 
Hirnnerven keine Störung. Die Sensibilität ist intact. 

Die Gesichtsfeldsaufnahme (s. Fig. 2) zeigt eine ziemliche Ein¬ 
schränkung für Weiss, eine geringere concentrische Einengung für Farben. 
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Der Cornealreflex fehlt vollkommen. Patellarreflexe sehr lebhaft. 

Pat. leidet oft an Kopfschmerz mit SchwindelgefÜhl. Er macht 
spontan die Angabe, dass er bei unbedeutenden Anlässen leicht und sehr 
heftig in Schrecken geräth. 

3. Josef M., 28 J. alt, Knecht aus Zansdorf in Niederösterreich. 
Aus den Antecedentien liegt nichts vor. Pat. hat in der Jugend keine 
Krankheiten Uberstanden und war bis zum Jahre 1891 vollkommen wohl. 
Im August d. J. — es war zur Zeit des Dreschens — bekam er einmal 
zum Abendessen sehr fette Speisen, worauf er eine grosse Quantität 
eines sehr sauren Mostes trank. Am nächstfolgenden Tage fühlte er sich 
wieder besser, ass und trank mit Appetit. Am Morgen des drittfolgenden 
Tages erbrach er seine Frühmahlzeit, die aus einer Suppe bestand; 
gleichwohl liess er sich von der anstrengenden Landarbeit nicht abhalten 
und ass Mittags und Abends wieder mit gutem Appetit. Von nun an 
trat das „Erbrechen“ mit einer gewissen Regelmässigkeit immer nach 
Einnahme einer Mahlzeit auf. Er selbst bemerkt, dass diesem Brechacte 
niemals unangenehme Sensationen vorangehen, dass vielmehr die einge¬ 
führten Speisen bald nach der Mahlzeit ohne Anstrengung und ohne Ekel¬ 
gefühl in den Mund aufsteigen, um dann ausgespieen zu werden. 

Seit dieser Zeit dauert dieser Zustand mit geringen Intermissionen 
unverändert an und auch ein längerer Spitalsaufenthalt in St. Pölten, den 
er wegen Schwäche und Sinken des Kräftezustandes genommen hatte, 
brachte keine dauernde Besserung. Trotz alledem war die Appetens 
immer gut; der Stuhl hartnäckig angehalten. 

Am 4. April 1892 liess sich Pat. in die I. med. Klinik aufnehmen. 

Status praesens vom 4. April 1892: Pat. von kleiner Statur und 
schwächlichem Knochenbau. Der Thorax zeigt eine ziemlich bedeutende 
Difformität; es besteht eine hochgradige rechtsseitige statische Skoliose, 
der zufolge die rechte Thoraxhälfte convex nach aussen vorgebaucht, die 
linke dagegen eingesunken erscheint. Musculatur dürftig entwickelt, 
Panniculus fehlt vollständig. Gesichtsfarbe blass, krankhaft; das Colorit 
der Haut blass, mit einem Stich ins Gelbliche; Oedeme fehlen. Tem¬ 
peratur 37,2, Pulsfrequenz bewegt sich andauernd in ver¬ 
minderten Werthen, 38 — 50. Von Seite der Brustorgane nichts 
Abnormes. Abdomen unter dem Niveau des Thorax, weich. Die Pal¬ 
pation verursacht nur um den Nabel herum geringe Schmerzen. In 
der Magengegend keine Auftreibung oder Vorwölbung sichtbar; ebenso 
keine sichtbaren peristaltischen Bewegungen. Die Difformität des Thorax 
ermöglicht keine genauere percutorische Abgrenzung des Magens. Plät¬ 
schergeräusch fehlt. Kurze Zeit, V« — V* Stunde nach jeder Mahlzeit, 
oder auch nach dem Genüsse von Milch regurgitirt mit Leichtigkeit ein 
Theil der eingeführten Nahrung und wird meistens vom Pat. ausgespuckt. 
In der regurgitirten Flüssigkeit erkennt man deutlich die Bestandteile 
der genossenen Speisen. Die Reaction der entleerten Flüssigkeit sauer; 
Salz- und Milchsäure fehlen. 

12. April. Nach 3 tägigem Gebrauch von Natr. bromat. haben die 
Regurgitationen vollständig cessirt. Das subjective Befinden bedeutend 
gebessert. Der Schlaf während der Nacht ruhiger. 
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13. April. Faradisation des Magens. Opstipation anhaltend. 

18. April. Pat. klagt in den letzten Tagen über heftiges Brennen 
entlang dem ganzen Oesophagus; ebenso verspürt er nach der Regurgi¬ 
tation stets einen intensiven Säuregeschmack im Munde. Die regurgitirte 
Menge ist gegen früher geringer. Die regurgitirte Flüssigkeit zeigt keine 
Reaction mit Congopapier und Phloroglucinvanillin. Ebenso fehlt Milch¬ 
säure. 

19. April. Probefrühstück, bestehend aus einer Semmel und einem 
Glas Wasser. Nach 70 Minuten kann durch Expression nichts mehr 
heraus befördert werden; die Spülflüssigkeit rein. 

22. April, ln den letzten Tagen häufige Regurgitation. Probefrüh- 
stttck. ln der exprimirten Flüssigkeit deutlich HCl, 0,12 Proc. 

25. April. Subjectives Befinden verschlechtert. Nach jeder Nahrungs¬ 
aufnahme Regurgitation. Heute drei diarrhoische Entlerungen. 

30. April. Probefrühstttck. Nach einer Stunde Expression von etwa 
50 Ccm. einer getrübten, von kleinen Partikelchen durchsetzten Flüssig¬ 
keit. Die Semmel nahezu ganz verdaut. Die Proben auf HCl nach Günz- 
burg, Boas, mit Congopapier deutlich positiv. Fibrinverdauung und 
Labwirkung prompt. Milchsäure fehlt. Mikroskopisch nichts Abnormes. 

Ich will diese Aufzählung hier abbrechen und zusammenfassend er¬ 
wähnen, dass sich die Regurgitation auf den Gebrauch von Solut. ars. 
Fowleri und Karlsbader Wasser besserte und später nach Einschränkung 
der Flttssigkeitsaufnahme schwand. 

Die Mageninhaltsprttfung ergab andauernd das Vorhandensein von 
HCl in normalen Werthen (0,12—0,16 Proc.). Pepsin- und Labferment 
positiv, Milchsäure und Fettsäuren negativ. Die motorische Function 
ist, wie man aus der raschen und vollkommenen Bewältigung der 
Probemahlzeit ersieht, gewiss nicht verlangsamt. Am 7. Juni verliess 
der Patient die Klinik. Er hat in den letzten 14 Tagen, wo die Re¬ 
gurgitationen cessirten, um fast 2 Kilo an Körpergewicht zugenommen, 
fttblt sich subjectiv sehr wohl und klagt nur über zeitweise auf¬ 
tretendes leeres Aufstossen. 

Der 4. Fall von Rumination, den ich gesehen habe, betrifft einen 

Collegen, Dr. med. Z., einen äusserst intelligenten, kräftigen 

jungen Mann von neurasthenischem Habitus. Anfang December 1892 
übersandte mir Dr. Z. einen ruminirten Mageninhalt. Die Menge be¬ 
trug nngefähr 200 Grm. In einer braungelben, stark sauer riechen¬ 
den trüben Flüssigkeit finden sich gröbere Speisereste, die man nach 
näherer Besichtigung als unverdaute Fleischreste erkennt. Im Filtrate 
ist HCl deutlich, aber nicht intensiv nachzuweisen; Milchsäure mit 
Eisenchlorid deutlich positiv. Freie HCl 0,05 Proc. Mikroskopisch 
neben Nahrungsbestandtheilen (Muskelfasern) deutlich Hefezellen. Eine 
Untersuchung mit der Probemahlzeit konnte leider nicht durcbgeftthrt 
werden. Der genannte College, der sich sehr genau beobachtet hat, 
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giebt mir an, dass er bereits seit längerer Zeit an periodisch auf¬ 
tretender Ramination leide; er ist auch im Stande willkürlich Magen¬ 
inhalt heranfzubringen. Mit einer gewissen Promptbeit tritt die Rami- 
nation bei ihm immer nach dem Genosse gewisser Speisen ein. Wenn 
er ein sogenanntes „Gulyas“ isst, ein Gericht, welches aus klein- 
gebacktem Fleisch mit einer scharfen pikanten Sauce zubereitet wird 
(die Fleischstttcke sind nicht selten alt), nnd dazu Bier trinkt, oder 
nach dem Genüsse fetter, mit Butter- oder Hefezusatz bereiteter Mehl¬ 
speisen tritt anfehlbar Regurgitation unter stark saurem Geschmack 
ein, welche er jedoch in Gesellschaft unterdrücken kann. Wenn er 
diese Speisen meidet, ist die Verdauung ungestört, der Appetit und 
die Darmfunction normal. 

Bezüglich des Mechanismus beim Ablauf und bei der Hemmung 
des Ruminationsactes stimmt der genannte College, der sich durch 
Jahre hin sehr sorgfältig beobachtet hat, meinen im Folgenden wieder¬ 
gegebenen Anschauungen vollkommen bei. — 

Bei den Patienten, deren Krankengeschichte ich vorangehend 
mitgetheilt habe, handelt es sich um eine Rumination, ein gewöhn- 
heitsmässiges Wiederaufsteigen und nachträgliches Ver¬ 
schlucken oder Ausspeien der genossenen Speisen, ohne 
Anstrengung, ohne Uebelkeitsgeftthl und Ekel. Das noch¬ 
malige Durchkauen der regurgitirten Speisen gehört nicht zum 
• Wesen des Processes; es war bei meinen Patienten nur anfangs 
vorhanden, und ich glaube, dass es ausgeprägt überhaupt nur bei 
Idioten und Geisteskranken vorkommt, welche einen ziemlichen 
Procentsatz zur Rumination stellen. So fanden Bourneville und 
S dg las 20 ) unter 100 Pfleglingen des Bicdtre 5 Wiederkäuer, und 
hier ist es ausdrücklich betont, dass das nochmalige Durchkauen sehr 
sorgfältig geschah. Cantarano 21 ) behauptet, dass es nur ausnahms¬ 
weise, so bei hochgradig verblödeten Individuen (mit excessivem 
Hungergefühl) zu einem behaglichen Wiederkauen und Wieder¬ 
verschlingen komme, und dass das subjective Wohlgefallen an diesem 
sonst so widerlichen Processe für solche Individuen geradezu charakte¬ 
ristisch ist. Auch J. P. Frank (1. c.) sagt wörtlich in seiner Definition 
der Krankheit „in multis masticatio“, und Cullen erwähnt nichts von 
einem nochmaligen Durchkauen der Ingesta. M. H. Romberg 23 ) bat 
ein wahres Wiederkauen in den von ihm verglichenen Beobach¬ 
tungen der „neueren Zeit 4 * nicht gefunden, und Bur dach 23 ) stellt in 
seiner Definition die Regurgitation mit dem „sogenannten Widerkäuen 
beim Menschen 44 neben einander, ohne der nochmaligen Mastication 
als eines wesentlichen Merkmals zu erwähnen. D u m u r 24 ), der *o- 
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erst die Krankheit in ihrem Wesen richtiger erfasst hat, spricht von 
einer habituellen Wiederkehr der Speisen und misst dem Wiederkauen 
nur eine nebensächliche Bedeutung bei. Mit ihm stimmt nach dieser 
Richtung auch Flinzer 11 ) überein. Das nochmalige Durchkauen 
halte ich trotz Pönsgen 26 ) und Körner 37 ) für ein durchaus nicht 
constantes und charakteristisches Symptom; es erfolgt bei geistig ge¬ 
sunden Individuen wohl nur unwillkürlich und reflectorisch, und d i e 
Rumination beim Menschen ist mit der habituellen Re¬ 
gurgitation der Natur und dem Zustandekommen nach 
in eine Linie zu stellen. 

Es wird im Einzelfalle von dem Grade der Chymification und 
von dem Geschmack der regurgitirten Ingesta abhängen, ob sie ge¬ 
schluckt oder ausgespieen werden, und dieses Moment kann bei hoch¬ 
gradigeren Störungen der Verdadungsfunction (Gährung) für den Er¬ 
nährungszustand und die Prognose eine ernstere Bedeutung gewinnen 
(siehe den Fall Os er’s 28 )). Deshalb sollte man eigentlich, wiewohl 
echtes Wiederkauen beim Menschen vereinzelt vorkommt, diese Affec- 
tion mit der habituellen Regurgitation identificiren, und nur der be¬ 
reits durch sein Alter in der Literatur sesshafte Name kann gegen 
diesen Vorschlag als Gegengrund in Betracht kommen. Bei den Thieren 
ist ja der ganze Act ein physiologischer, das nochmalige Durchkauen 
ein mit dem zweckmässigen Ablauf der Verdauung wesentlich ver¬ 
knüpfter Vorgang, während beim Menschen das Verkehrte, Zweck¬ 
widrige und somit Pathologische der ganzen Procedur in die Augen 
springt — man müsste denn so weit gehen, wie Herr A11 29 ), der darin 
eine Art compensatorischer Einrichtung erblickt, weil zufällig in seinem 
Falle durch die Hyperacidität die Verdauung der Amylacea litt; er 
glaubt, dass deshalb die Speisen, denen der Pylorus den Uebertritt 
in den Darm verwehre, behufs besserer Einspeichelung wieder in den 
Mund gebracht werden! 

Wenn nun die Regurgitation der Speisen die Hauptsache beim 
Ruminationsact ist, und wir nicht fehlgehen, in der Aspiration des 
Mageninhalts die wichtigste Triebkraft für die Aufwärtsbewegung der 
Ingesta zu suchen, so ergiebt sich schon aus dieser einfachen Ueber- 
legung die Nothwendigkeit, auf das Verhalten der Cardia beim 
Ruminationsacte zu achten. 

Es ist wichtig, dass wir uns in diesem Punkte über die physio¬ 
logischen Verhältnisse der Cardia erst volle Klarheit verschaffen; die¬ 
selbe wird leider in den einschlägigen Publicationen nicht selten vermisst. 
Normaler Weise wird die Cardia — und hier fasst man das unterste 
Stück des Oesophagus und den Anfangstheil des Magens unter dieser 
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Bezeichnung zusammen — umzogen von schief von links nach rechts 
verlaufenden Faserzügen, die man als Fortsetzung der Ringmusen- 
latur des Oesophagus aufgefasst und mit dem Namen „collaris Hel- 
vetii“ bezeichnet hat (citirt nach Pönsgen). Diese Ringfaserschichte, 
die in Beziehung zu den Muskelfasern des Diaphragma steht, bildet 
das anatomische Substrat für einen Verschluss der Cardia, der 
nach Pönsgen ein wechselnder ist, indem er nicht, wie bei anderen 
Sphincteren, durch einfache tonische Zusammenziehung der Muscn- 
latur zu Stande kommt, sondern durch auf- und abwärts wandernde 
peristaltische Wellen, die einen fest contrahirten Ring stets von oben 
nach unten und in entgegengesetzter Richtung verschieben. Diese 
Bewegung hört im untersten Oesophagusabschnitte nie auf. Ein eigent¬ 
licher Sphincter an der Cardia wird von den Anatomen nicht be¬ 
schrieben; man weiss nur, dass an den Brusttheil des Oesophagus 
glatte Muskelfasern (M. broncho • oesophageus, pleuro-oesophageos) 
herantreten, und dass gegen die Cardia zu die glatten Muskelfasern 
die quergestreiften allmählich verdrängen (Hyrtl 30 ), Henle 31 )). Das 
Centrum für die Contraction der Cardia fand Openchowski 3 *) in 
den hinteren Vierhügeln, von wo die Bahnen meist durch die Vagi, 
weniger durch die Splanchnici nach abwärts verlaufen. Sicher ist 
anatomisch und durch das Experiment von Schiff 33 ) nachgewiesen 
worden, dass die Cardia activ durch Verkürzung der Längsfasern in 
ihrer Wand erweitert wird; er fand krampfhafte Contraction der 
Cardia nach mechanischer Läsion dieser Muskelbündel oder nach 
Durchschneidung der Vagosympathici. Das spinale Centrum für die 
active Eröffnung der Cardia liegt im oberen Rückenmarkstheil bis zum 
5. Brustwirbel, und von da laufen nach Openchowski die Bahnen 
auf dem Wege des Grenzstranges zu den automatischen Ganglien in 
der Cardia. Im Gehirn liegt das Centrum für die Eröffnung der 
Cardia in dem Bezirke, wo das vordere untere Ende des Nudeus 
caudatus sich mit dem Linsenkern verbindet. Von da ziehen Fasern 
zum Vagus bis zum unteren Viertel des Oesophagus und endigen an 
der Cardia, indem sie mit den automatischen Ganglien daselbst, fächer¬ 
förmig ausstrahlend, in Beziehung treten („Nervus dilatator cardiae“). 

Die active Eröffnung sowohl, als der Verschluss der 
Cardia sind durch das Thierexperiment bewiesen, schon Lömoigne 3 *) 
fühlte, wenn er von der Magenfistel aus bei Wiederkäuern den Finger 
in die Cardia einführte, dass sich dieselbe wie ein „anneau etroit“ 
um denselben contrahirte. Schiff fand die Cardia bei Hunden ver¬ 
schlossen, und es ist wohl mit Sicherheit anzunehmen, dass die 
Cardia stets auch ausserhalb der Verdauung gegen den 
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Oesophagus za abgeschlossen ist. Wenn Mikulicz 35 ) be¬ 
hauptet, er habe bei seinen ösophagoskopischen Untersuchungen „einen 
sphincterartigen Abschluss zwischen Magen und Speiseröhre nie ge* 
sehen, der Uebergang scheine ein vollkommen offener zu sein“, 
so kann das nur auf einem Beobachtungsfehler beruhen. 

v. Hacker 36 ) hat bei seinen ösophagoskopischen Arbeiten, die 
sich auch auf normale Individuen erstreckten, den Oesophagus nie 
offen in den Magen übergehen sehen. Er verlegt den Verschluss 
in die Höhe der Zwerchfellspassage des Oesophagus und deutet an, 
dass man sich die gegentheiligen Befunde von Mikulicz vielleicht 
dadurch erklären könne, dass durch die Einführung des Instruments 
in gleicher Weise, wie einem andrängenden Bissen gegenüber, die 
Cardia eröffnet wird. Auch Kronecker und Meitzer 37 ) halten auf¬ 
recht, dass unter normalen Verhältnissen die Cardia geschlossen sei, 
und ich glaube, ausser der Auscultation der Schluckgeräusche beweist 
auch noch der bei Verätzungen des Oesophagus so häufige Befund 
der stärksten Läsion unmittelbar oberhalb der Cardia (v. Hacker) und 
last not least auch das Zustandekommen der Ructus in unzwei¬ 
deutiger Weise, dass de norma auch ausserhalb der Ver¬ 
dauung die Cardia fest verschlossen ist. Ich möchte noch 
beiläufig bemerken, dass die Physiologen beim Thierexperiment den 
intrathoracischen Druck durch Einführung eines Manometers in den 
Oesophagus messen. Diese Methode hat einen vollkommenen Verschluss 
an der Cardia zur Voraussetzung; bei offener Cardia müsste ja der 
Druck innerhalb des Oesophagus dem intraabdominellen Drucke 
gleichkommen. 

Diese Verhältnisse, über welche, wie erwähnt, noch keine volle 
Einigung erzielt wurde, habe ich unter Heranziehung der Ergebnisse 
des Thierexperiments hier eingehender besprochen, weil das Verhalten 
der Cardia sowohl innerhalb als ausserhalb des physiologischen Zu¬ 
standes für die Kenntniss der Rumination und des Brechactes von 
grösster Wichtigkeit ist. 

Auf die active Eröffnung der Cardia wird bei der Beurtheilung 
des Brechactes, der ja im Allgemeinen mit der Regurgitation beim 
Wiederkauen eine gewisse Aehnlichkeit hat, ein grosses Gewicht ge¬ 
legt. Die Brechbewegung beginnt nach der Darstellung von Gad 38 ) 
und Sigmund Mayer 39 ) mit einer tiefen Inspiration zunächst bei 
offener und dann bei geschlossener Glottis. Durch Contraction der 
Muskeln, welche den Kehlkopf and das Zungenbein nach vorn ziehen, 
wird der Widerstand im oberen Oesophagus und im Rachen vermin¬ 
dert; das Zwerchfell ist gespannt, und nach Erweiterung der Cardia 
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treibt die Baucbpresse unter Mithülfe der im Magen enthaltenen (vor¬ 
her verschlackten) Luft die Massen zum Munde heraus. Nach Durch- 
schneidung der Vagosympathici, welche die Dilatatoren der Cardia 
führen, war das Erbrechen erschwert oder die Brechanstrengnng er¬ 
folglos (Schiff). Lüttich 40 ) und Arnozan 41 ) heben in gleicher 
Weise, wie dies für den Ruminationsact bei Thieren bewiesen ist, eine 
Luftverdünnung im Thorax hervor. In seinen neuen Untersuchungen 
über die Innervation des Magens hat Openehowski, entgegen den 
alten Versuchen von Magen die, eine active Betheiligung des Magens 
beim Erbrechen direct gesehen, obwohl auch er der Bauchpresse den 
hervorragendsten Antheil an der Expulsion des Mageninhaltes zu* 
schreibt Er beobachtete unter der Wirkung von Brechmitteln Con- 
tracdon des Pylorus und Aufblähung des an die Cardia grenzenden 
Tbeiles des Magens in Birnform (der dickste Theil nach oben ge¬ 
richtet). Durch Verstärkung der Contractionen in der Pars pylorica 
sucht der Mageninhalt seinen Ausweg nach dem dilatirten Theil, und 
er wird beim Zusammenfallen der ausgedehnten Partien durch die 
Bauchpresse entleert. 

Der hier geschilderte Vorgang beim Brechact ist immerhin sehr 
verschieden vom Mechanismus der Rumination resp. Regurgitation. 
Das Hervorstechende bei der letzteren ist die leichte Auslösbarkeit 
und namentlich dermttheloseAblauf. Beim typischen Erbrechen, 
auch wenn es gewohnheitsmässig erfolgt, müssen die Reize sich ent 
summiren und in einem durch Ekelgefühl und Störung des Allgemein¬ 
befindens charakterisirten Vorstadium jene Höhe erreichen, welche 
zur Auslösung der Brechbewegung nothwendig ist Aber schon in 
diesem Vorstadium wird eine beträchtliche Muskelarbeit von Seite 
des starr contrahirten Diaphragma, der Bauchmuskeln und der Muscu- 
latur des Magens aufgebracht, welche im Verein mit der Muskelarbeit 
bei der Expression die Hauptquelle der Schmerzen und der unange¬ 
nehmen Empfindungen ist, welche den typischen Brechact regelmässig 
begleiten. 

Bei der Rumination beim Menschen kommt diese complidrte 
und periodische Muskelarbeit als Triebkraft nicht in Be¬ 
tracht; ich glaube, dass die Inspirationsstellung des Thorax beim 
Eintritt der Regurgitation, die Hemmung durch Exspirationsbewegungen 
und durch Vorgänge, welche den intrathoracischen Druck vermehren 
(Husten, Pressen, Compression der Rippenbogen), wie ich sie bei 
meinen Fällen beobachten konnte, eine Aspiration des Magen¬ 
inhaltes bei der Rumination sehr wahrscheinlich machen, — eine An¬ 
sicht, welche ich bereits vorweg bei Erwähnung von» Toussaint's 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Rumination beim Menschen and ihre Beziehung zum Brechact. 493 


Thierversuchen angedeatet habe. Die Betheiligung der Bauchpresse 
war niemals deutlich ausgesprochen, und eine Antiperistaltik des Oeso¬ 
phagus (Hempel 42 )) kann, wenn sie anch als Additionalkraft mit 
in Betracht kommt, für die Hauptleistnng der Arbeit nicht verantwort¬ 
lich gemacht werden. Der Umstand, dass der ganze Ruminationsact 
äosserlich nnd für das betroffene Individuum selbst häufig unbemerkt 
abläuft, der Mangel jeder schmerzhaften Empfindung, jedes Spannnngs- 
gefühls schliesst die Mnskelaction, ansgenommen die vorübergehende 
Erhaltung der Inspirationsstellung, geradezu mit Nothwendigkeit bei 
diesem Mechanismus ans. 

Bei der Rnmination werden ein paar Esslöffel, höchstens 100 Ccm., 
Mageninhalt in den Mund befördert; beim typischen Brechact stürzt 
eine grosse Menge von Mageninhalt im Guss heraus, so dass schon 
der unbedeutende Endeffect bei der Rnmination caeteris paribns eine 
grossere Arbeitsleistung anwahrscheinlich macht. Der eine meiner 
Patienten hat anch genau zwischen dem Brechact nnd der Regurgi¬ 
tation unterschieden, nnd dasselbe würden andere Beobachter, wenn 
sie darauf geachtet hätten, anch erfahren haben. Johannessen 43 ) 
erwähnt zwar von einem seiner Rnminanten, dass er manchmal nnd 
unter grossen Schmerzen erbreche, stellt aber dennoch die Rnmination 
mit dem Brecbacte in eine Linie. 

Dagegen kommt, so kann man mir einwenden, habituelles Er¬ 
brechen vor, welches durchaus leicht, mühelos, ohne Schmerzen nnd 
ohne Ekelgefühl erfolgt. Ist vielleicht dieses identisch mit der Rnmi¬ 
nation? Es ist ja bekannt, dass eine Form des habituellen Erbrechens, 
das sogenannte nervöse Erbrechen, durch seine auffallende Leichtig¬ 
keit gekennzeichnet ist. Andererseits giebt es wieder sehr viele Zu¬ 
stände, bei denen Erbrechen gewohnheitsmässig vorkommt, ohne dass 
es dadurch seine charakteristischen Begleiterscheinungen einbttssen 
würde, so das Erbrechen bei organischen Rückenmarks- nnd Gehirn¬ 
läsionen, das reflectoriscbe Erbrechen (bei Sexualaffectionen), die 
Hyperemesis gravidarum, das periodische Erbrechen (Leyden) nnd 
abermals gewohnbeitsmässiges Erbrechen bei Neurasthenikern nnd 
Hysterischen, das, obwohl habitnell auftretend, doch jedesmal mit 
Ekelgefühl nnd mit Anstrengnng vor sich geht. Der Brechact wird 
also, wenn er gewohnheitsmässig ansgelöst wird, darnm noch nicht 
seiner wesentlichen Merkmale entkleidet nnd der Rejection ähnlicher. 
Die einzige Form des Erbrechens, die man meiner Ansicht nach mit 
der Rnmination8bewegnng in eine Linie stellen kann, ist die von ein¬ 
zelnen Autoren (Rosenthal 44 )) sogenannte ösophagische Form, 
die Glax 45 ) mit der Regurgitation identificirt. Ich glaube anch, dass 
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diese Form, die ich öfters beobachtet habe, wegen der Leichtigkeit 
und Eigentümlichkeit der Expolsion des Mageninhaltes als eine Ab¬ 
art sui generis des nervösen Erbrechens aufzufassen ist, and behalte 
mir nähere Ausführungen nach dieser Richtung vor. 

Auf der Suche nach anatomischen Substraten zur Erklä¬ 
rung der Rumination beim Menschen begegnen wir einem eigentüm¬ 
lichen Befunde, der zuerst von Arnold 46 ) mitgeteilt und später von 
Luschka 47 ) bestätigt und erweitert wurde. (Die älteren anatomischen 
Beobachtungen übergehe ich hier; diese Details finden sich in der 
sehr fleissigen Arbeit von Johannessen, auf die ich hiermit verweise, 
genau angeführt.) 

Das „Antrum cardiacum“, eine wirkliche Erweiterung des Yer- 
dauungsschlanches, sass bei Arnold’s Beobachtungen (3 Fälle) ober¬ 
halb des Foramen oesophageum (Vormagen), in Luschka's Fällen 
einmal oberhalb, das zweite Mal unterhalb des Diaphragma Arnold 
fand ausserdem bei Ruminanten noch eine stärkere Entwicklung des 
inneren Astes des Accessorius Willisii (der sich mit dem Vagus ver¬ 
bindet), wie dies bei wiederkauenden Thieren die Regel ist In den 
Fällen Beider war der Oesophagus weiter, die Individuen waren bei 
Lebzeiten Ruminanten. Seither ist dieser Befund des Antram cardia¬ 
cum öfters zur Erklärung der Rumination, wegen der damit verbun¬ 
denen Erleichterung der Cardiaeröffnung, herangezogen worden. Ross¬ 
bach 48 ) legt nebstbei auch auf die Hypertrophie des Willis’schen 
Beinerven Gewicht, Bamberger 49 ) mehr auf letztere. Pönsgen 
findet, dass sich dieses Antrum durch Auf blasen und Trocknenlassen 
bei einer ziemlichen Zahl von Mägen zur Anschauung bringen lässt 
ohne dass im Leben Rumination bestand; Körner sah unter 22 ge¬ 
sunden Mägen Erwachsener 10 mal Trichterbildung des unteren Oeso- 
phagusendes, 8 mal ein Antrum cardiacum (6 mal unter dem Zwerch¬ 
fell). Er glaubt, dass das Antrum eine Folge der Rumination ist 
Bourneville und Säglas fanden bei zwei Sectionen von mensch¬ 
lichen Wiederkäuern Magen und Oesophagus normal. 

Die ösopbagoskopische Untersuchung meiner Fälle ,hat Abnormi¬ 
täten ergeben, welche mit dem Befunde des Antrum cardiacum in 
Beziehung zu bringen sind und geeignet erscheinen, das habituelle 
Auftreten der Rumination zu begünstigen. Bei beiden Patienten war 
der Oesophagus im unteren Drittel weiter als normal, in dem einen 
Falle bedeutet das rosettenförmige Aneinanderliegen der 
Schleimhaut an der Cardia so viel, dass hier der Quer* 
schnitt des Schlauches nach Verstrichensein der Falten 
grösser ist als im Normalzustände. Jene Mägen, welcheaof- 
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geblasen und getrocknet eine grössere oder geringere Ausbauchung 
in der Gegend der Cardia (ober- oder unterhalb des Zwerchfells) tragen, 
dürften — man kann das wohl als sicher annehmen — in vivo eine stär¬ 
kere Runzelung und Faltung der Schleimhaut zeigen. Ich glaube nicht 
fehlzagehen, wenn ich in dem hier geschilderten ösophagi- 
schenBilde das Analogon des Antrum cardiacum wieder¬ 
finde, und es ist wohl naheliegend, wenn ich diese grössere Weite der 
Wand an der Cardia, die auf einer Dehnung der Muskelfasern beruht und 
somit eine grössere Schlaffheit des Verschlusses im Gefolge hat, mit der 
Gewohnheit, schlecht gekaute Speisen hastig zu schlucken, 
in Zusammenhang bringe. Diese Gewohnheit wird bei Ruminanten 
ungemein häufig in der Literatur erwähnt, sie ist charakteristisch ffir 
Idioten, die so oft an Rumination leiden, und ich konnte sie auch bei 
dem einen meiner Patienten direct nachweisen. Als drastischer Beleg 
hierfür erscheint die Anamnese eines von Johannessen mitgetheilten 
Falles. Bei dem Patienten war die Rumination in der Reconvalescenz 
nach Masern entstanden, wo seine Mutter, während er auf ihrem 
Schosse sass, bemübt war, möglichst viel Nahrung in ihn hineinzu¬ 
stopfen. Die groben Bissen bleiben hier im untersten Ab¬ 
schnitte vor dem Eingänge in den Magen stecken (vgl. die 
Öchluckgeräuscbe, Verätzungsbilder) und bringen, da solche 
Individuen noch die Gewohnheit haben, viel Wasser oder 
andere Flüssigkeit nachzutrinken, eine mechanische 
Dehnung und Erweiterung dieses Abschnittes und damit 
einhergehend eine Atonie desselben hervor. Die Gewohnheit, 
hastig zn essen und schlecht zu kauen, ist eine viel constantere Eigen¬ 
schaft der Ruminanten, als die häufigen Eructationen, welche gleichwie 
die Regurgitationen selbst (Körner) die Ursache für die Erweiterung 
an der Cardia sein sollen. Im Zusammenhänge mit diesem Befunde steht 
die Ansicht Dumur’s über die Natur des Merycismus. Er sieht in einer 
Lähmung der Cardia die Ursache der Regurgitation und nimmt eine 
Peristaltik des Magens und des Oesophagus als austreibende Kraft an. 

Eine Lähmung der Cardia in dem Sinne, dass der Magenmund 
constant eröffnet ist, kann auf Jahre hinaus nicht bestehen. Es müsste 
ja, so lehrt die einfache Ueberlegung, Alles, was in den Magen ein¬ 
geführt wird, wieder zurttckkommen, und zwar nicht blos wenn die 
Kranken sich auf den Kopf stellen oder vornüber neigen, sondern bei 
jeder Peristole des Magens müsste nach dem Mechanismus, wie ihn 
B rin ton 50 ) für die Magenbewegung in der Verdauung annimmt, der 
Mageninhalt durch die offene Cardia gegen den Oesophagus getrieben 
werden. Gesprächsweise erwähnte mir Dr. v. Hacker, dass er 2mal 
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ein Offensein, eine Lähmung der Cardia gesehen habe, wo durch starre 
carcinomatö8e Infiltration der unteren Oesopbaguswand der Verschluss 
der Cardia gegen den Oesophagus aufgehoben war und infolgedessen 
Alles, was die Patienten genossen hatten, wieder zurttckgegeben wurde, 
Oie ösophagoskopische Untersuchung in diesen Fällen zeigte auch ein 
ganz charakteristisches Bild. 

Pönsgen, Alt (dessen Patient Goldfische verschlucken und 
wieder lebendig herausbefördern konnte) und Gl ax führen eine Läh- 
mung der Cardia, die ich ausschliesse, als Ursache der Rumination 
an, Ewald 51 )* Rosenthal, Oser und Rosenheim 52 ) sprechen 
von einer Atonie oder Insufficienz der Cardia, und Boas 53 ), der in 
seiner Publication aus dem Jahre 1888 bei seinem Patienten die Cardia 
8cblussfähig fand, zieht doch bei der Besprechung der Rumination in 
seinem Lehrbuche 5J ) eine Lähmung der Cardia als Ursache der Affec- 
tion heran. Dehio 55 ) hebt wieder hervor, dass die motorische Lei¬ 
stungsfähigkeit der Cardia in seinen Fällen nicht beeinträchtigt war. 

Diese Divergenz der Ansichten kann ich mir aus meinen Beob¬ 
achtungen und Befunden vollkommen erklären. Auch bei meinen 
Patienten finde ich eine Inconstanz des Verhaltens. Bei Auf- 
blähuDg des Magens mit dem Doppelballon entweicht bei dem einen 
Kranken die Luft sofort hörbar neben dem Schlauch, während die 
Insufflation bei dem zweiten vollkommen gelingt; bei beiden Rumi* 
nanten kann der Magen mit CO: prall gefüllt werden, beide haben ein 
normales Durchpressgeräusch (der eine nach 10 Secunden), bei beiden 
sieht man ösophagoskopisch die Cardia geschlossen. Der eine meiner 
Patienten ist Turner und macht alle Uebungen, ohne dass ihm Magen¬ 
inhalt Uberfliesst, dann liegt er einmal ruhig horizontal im Bette, und der 
Mageninhalt kommt mit der grössten Leichtigkeit in den Mund. Dann 
cessirt die Rumination oft ohne Ursache für Wochen und Monate, sie 
wird seltener bei absoluter Fleischdiät und bei Beschränkung der Flüssig- 
keitszufuhr und wird andererseits durch reichliches Trinken begünstigt. 

Es kann sich hier nicht um eine Lähmung und auch nicht um 
eine absolute, sondern nur um eine relative Insufficienz der 
Cardia handeln. Für gewöhnlich und auch ausserhalb der Verdauung 
ist die Cardia verschlossen, der Zeit nach und mit der Verschie¬ 
denheit des Mageninhalts und der dadurch bedingten Ausdeh¬ 
nung der Wand erweist sie sich schlussunfähig. Sie ist ja von Haus 
aus schlaffer, und es bedarf einer nicht eben hochgradigen Dehnung 
der Magen wand im Cardiatheile (vgl. Luchsinger’s Versuche) durch 
stärkere Füllung des Magens, um den Verschluss aufzuheben. Der 
Zeit nach ist die Schlussfähigkeit inconstant, weil es hier von Schwan- 
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kungen in der Innervation abhängt, ob der normale Tonne 
aufrecht erhalten wird oder nicht (siehe Openchowski, Lähmung 
der erregenden und Reizung der lähmenden Fasern durch Apomorphin). 

Und auch hierin liegt wieder ein differentielles Moment zwischen 
Brecbact und Rumination. Die Cardia wird beim Erbrechen activ, 
durch selbstthätige Eröffnung ad maximum erweitert, während bei 
der Rumination unter nervösen Schwankungen einem bestimmten In¬ 
halt gegenüber der Tonus der Cardia zeitweilig nachlässt. Hier ge¬ 
nügt schon ein geringer Grad der passiven Eröffnung, weil die 
Cardia durch Erweiterung ihrer Wand (Antrum cardiacum) von Haus 
aus schlaffer ist und die Menge des Regurgitirten gegenüber den 
beim Erbrechen entleerten Massen eine sehr geringe ist. 

Diese relative Insufficienz der Cardia allein reicht aber noch nicht 
aus, um den Process in seiner ganzen Eigenart zu erklären. Ihre 
anatomische Grundlage, ein Antrum cardiacum, findet sich sehr häufig 
auch dort, wo niemals im Leben die Rumination auch nur andeutungs¬ 
weise vorhanden war. Das hastige Essen und das Schlingen mangel¬ 
haft gekauter Bissen kommt viel häufiger vor, als die Rumination, 
die eine immerhin seltene Affection ist. Was man mit einer Hyper¬ 
trophie des Accessorius Willisii anfangen kann, das wissen selbst jene 
Beobachter, welche dieses Moment eingehender gewürdigt haben, nicht 
anzugeben; zur Erklärung der Rumination reicht eine etwas vermin¬ 
derte Erregbarkeit des Cucullaris auf der rechten Seite, wie sie von 
Bettelheim 56 ) bei einem Falle beschrieben wurde, wohl nicht aus. 
Wir müssen uns daher nach einer allen Fällen gemeinsamen Grund¬ 
ursache umsehen, die auch das wechselvolle Verhalten aller Symptome 
zu erklären im Stande ist. 

Die Untersuchung der Magenfunction, welcher in der letzten 
Zeit grössere Aufmerksamkeit geschenkt wurde, giebt Resultate, die, 
wie dies Ewald hervorhebt, im Einzelfalle durchaus nicht wesent¬ 
lich, für die Auffassung der Natur des Processes jedoch von grossem 
Belang sind. Körner unterschied mit Rücksicht auf das Verhalten 
der Magenfunction eine einfache und eine mit Dyspepsie com- 
plicirte Rumination. Er hat zwar den Mageninhalt und die Verdauungs¬ 
arbeit nicht geprüft, bezieht aber a priori jene Formen, bei denen 
die regurgitirten Ingesta sauer schmecken, auf eine Dyspepsie, welche 
die Prognose und den Verlauf deshalb unangenehm beeinflusst, weil 
die regurgitirten Speisen nicht verschluckt, sondern ausgespieen wer¬ 
den. Dieses Symptom war weder bei meinen Fällen, noch bei den 
Beobachtungen Anderer constant und lässt sich übrigens für eine Bc- 
urtheilung der Magensecretion gar nicht verwerthen. 
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Boas und Alt haben die MageninhaltsprUfung exact durcbgeführi, 
and zwar findet der Eine Subacidität, der zweite Autor Hyper¬ 
acidität (0,345—0,39 Proc. HCl) des Mageninhalts, ln den Fällen 
Beider trat auf die entsprechende Medication (Salzsäure — Alkalien) 
Besserung ein, doch legt Boas dem Gehalte an freier Säure und dem 
Magenchemismus eine nur untergeordnete Bedeutung bei. Hierin bat 
ihm Freyhan 57 ), der in seinem Falle Anacidität fand, wider¬ 
sprochen. Auch Jürgensen 58 ), der bei seinen beiden Fällen ein 
Fehlen der freien Salzsäure beobachtete, legt auf die Prüfung des 
Mageninhalts wegen der entsprechenden Therapie grossen Wertb. ln 
den Publicationeu von Dehio, Leva 59 ), Johannessen und Löwe 40 ), 
die aus der letzten Zeit stammen, fehlt eine Untersuchung des Magen¬ 
inhalts, und die Bestimmungen, die Einharn 61 ) bei seinen beiden 
Fällen vorgenommen hat, betrafen leider nur die Gesammtacidität, 
nicht aber den Gehalt an freier HCl; bei dem einen seiner Patienten 
fiel der Salzsäurenachweis immer positiv aus, die Gesammtacidität 
wechselte aber von subnormalen bis zu normalen Werthen. 

Wie aus den voranstehenden Krankengeschichten ersichtlich ist. 
habe ich bei meinen Patienten, deren Beobachtung sich anf längere 
Zeit, bei dem einen auf mehr als ein Jahr erstreckte, einander ent¬ 
gegengesetzte Befunde erhalten. Bei dem einen Kranken war anfangs 
absolutes Fehlen der freien Salzsäure zu constatiren, welches später 
plötzlich einem normalen Salzsäuregehalte Platz machte, ohne dass 
in dem Befinden eine Aenderung vor sich ging. Die Prüfung des Magen¬ 
inhalts bei dem anderen Kranken zeigte anfangs unternormale Wertbe 
für freie HCl (0,08 und 0,07 Proc.), später ohne Veranlassung ein Fehlen 
der freien Salzsäure. Die Correctur durch Darreichung von Acid. 
muriat. zeigte keine Wirkung auf den Chemismus und, sowie andere 
Mittel, eine nur vorübergehende Beeinflussung des gesammten Processes. 
Bei dem dritten Patienten wieder ergab die Untersuchung constant 
normale Werthe (0,12—0,16 Proc.) für freie HCl. 

Dieses springende Verhalten, welches Ewald schon früher 
vermuthet, und welches ich hier zum ersten Male an einem 
und demselben Individuum nachweisen konnte, ist für 
Neurosen des Verdauungstractes geradezu charakteristisch. Dass 
wir es hier nur mit einer Innervationsstörung zu thun haben, ergab 
weiter die Intactheit der motorischen Function, das normale 
Vorhandensein der Fermente, die sonst gute Chymification und die sonst 
ungestörte Amylolyse. Die geringe Atonie des Magens bei dem zweiten 
Patienten lässt sich ungezwungen aus seiner Gewohnheit ableiten, 
grosse Mengen von Nahrungsmitteln und Getränk zu sich zu nehmen. 
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Von einer nervösen Grundlage des ganzen Processes sprechen die 
meisten neueren Beobachter, so Dumur, Pönsgen, Johannessen 82 ) 
(der eine centrale Ursache — ein Ruminationscentrum — annimmt), 
Dehio, Einhorn, Ewald, Glax, Oser, Rosenthal, Stiller 83 ) 
und Leva, indem sie theils von einer Neurose schlechthin, theils nach 
der Beurtheilung des Ablaufs der Rumination von einer Reflexneurose 
im Vagusgebiete sprechen. 

Ich glaube, dass nach meinen Beobachtungen schon durch die 
Inconstanz und das wechselnde Verhalten der Acidität 
an einem und demselben Individuum der nervöse Cha¬ 
rakter der Rumination bewiesen ist. Ich bin nun weiter ge¬ 
gangen und finde bei der Prüfung des Gesichtsfeldes zweier 
Patienten eine nicht unbeträchtliche Einschränkung für Weiss und eine 
concentrische Einengung für Farben — ein nervöses Stigma von 
hervorragender Relevanz. Die Sensibilität ist bei denselben Kranken 
intact, der Cornealreflex fehlt, die Patellarreflexe sind leb¬ 
haft gesteigert. Ebenso wird Phosphaturie und Alkalescenz 
des Harns (unabhängig von der Verdauung), wie sie bei dem einen 
Kranken vorübergehend auftrat, von vielen Seiten (Für bringer u. A.) 
als nervöses Symptom aufgefasst. Der 3. Kranke leidet nebstbei an 
periodisch auftretender Bradycardie und auch der 4. Kranke zeigt 
Stigmata von nervöser Veranlagung. Dazu kommt noch der wechselnde 
Verlauf, das unmotivirte Aussetzen und das plötzliche Wiederauftreten 
der Affection, sowie die geringe Beeinflussung des Gesammtzustandes 
durch die jahrelange Dauer der Rumination, welche eine organische 
Ursache mit fast absoluter Sicherheit ausschliessen und zu Gunsten 
einer functionellen Störung sprechen. 

Die Annahme einer nervösen Grundlage wird noch weiter gestützt 
durch die relative Häufigkeit der Affection bei Idioten 
und Geisteskranken — ein Moment, das ich schon früher er¬ 
wähnt habe. Cantarano beobachtete unter 400 männlichen Pfleg¬ 
lingen der Irrenanstalt in Neapel 9 Wiederkäuer; darunter litten 4 an 
Idiotie, 2 an Imbecillität und 3 Individuen an tiefstem Blödsinn, und 
die Untersuchung der Schädel ergab eine bedeutende Asymmetrie. 
Walter Berger 84 ) berichtet über einen von Squires mitgetheilten 
Fall, bei dem die Rumination mit der Besserung der psychischen 
Affection aufhörte und mit einem Rückfall der Geisteskrankheit nach 
Jahren wieder auftrat. Nach Marsh 88 ) kommt Rumination auch bei 
Schwangeren, Hysterischen und bei Chorea vor. Dabei lässt sich ein 
gewisser hereditärer Einfluss nicht verleugnen; so beobachtete 
unter Anderem L ö w e das Wiederkauen bei 4 Geschwistern, die alle 
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nervöse Symptome darboten, und JUrgensen erzählt von einem 
raminirenden Mädchen, deren Vater und Grossvater ebenfalls an Rami¬ 
nation gelitten batten. Bei einem Kranken, den Johannessen an- 
führt, trat die Ramination im Anschlüsse an eine Erkrankung unter 
Hirnsymptomen (Doppeltsehen, Schielen u. s. w.) anf, und anch 
ein ruminirender Arzt, den Einhorn citirt, leidet an Diplopie and 
ist auf einem Auge farbenblind. 

Die Rumination wird weiter durch psychische Affecte zweifel¬ 
los beeinflusst, bei den Einen gesteigert, bei den Anderen unterdrückt. 
Ein älterer Antor — sein Name ist mir nicht mehr erinnerlich — 
erzählt von einem Ruminanten, der als guter Redner öfters Tischreden 
hielt. Mit dem Momente, wo er zu Worte kam, sistirte auch die Rami- 
nation vollkommen. Dass der Willenseinfluss zur Unterdrückung des 
Wiederkauens ausreicbt, weiss man seit Pönsgen; in vereinzelten 
Fällen kann übrigens die Rumination auch willkürlich hervorgernfen 
werden (siehe Fall 1 u. 4). 

Auf die Nachahmung des Wiederkauens wird von manchen 
Autoren grosses Gewicht gelegt; ich habe bereits früher zwei ein¬ 
schlägige Beobachtungen angeführt. Als typisches Beispiel mag hier 
noch Körner’s hysterische Gouvernante erwähnt werden, von welcher 
zwei Zöglinge durch Nachahmung ruminiren gelernt hatten. Eine 
solche Art psychischer Infection bekräftigt neuerdings den ner¬ 
vösen Charakter der Affection. Sexuelle Einflüsse (Tarbesuod 
Ducasse), der Zusammenhang mit Masturbation (Körner) und 
Amenorrhoe (Glax) sind sehr selten nachweisbar, können jedoch 
mitunter nach der vorerwähnten Richtung das Bild der Neurose ver¬ 
vollständigen. 

So viel scheint mir mit ziemlicher Gewissheit aus der Erwägung 
aller Verhältnisse hervorzugehen, dass die neuropathische Constitution, 
die sich in dem Einzelfalle mit grösserer oder geringerer Deutlichkeit 
äussert, als Grundlage des ganzen Processes angesehen werden muss, 
dass sie die entfernte Ursache darstellt, die bei der Prä¬ 
disposition durch näherliegende Momente (mangelhafte 
Schlussfähigkeit der Cardia, Lebensweise) zur Rumination führt. 

Dem früher geschilderten Mechanismus entsprechend kann der 
einzelne Ruminationsact nur reflectorisch durch Füllung des Magens 
beim Essen ausgelöst werden. Der periphere Reiz, der anfangs durch 
Ueberdehnung der Cardia (automatische Ganglien) gesetzt wird, gebt 
auf der Bahn des Vagus nach dem Centrum hin. Von hier springt er, 
sei es wegen eines krankhaften Ausfalls der Hemmung, oder wegen 
der in der nervösen Erregbarkeit begründeten leichten Auslösbarkeit 
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von Reflexen auf das benachbarte Athmnngscentrum Uber, von wo aus 
der Verschluss der Glottis und die Inspirationsstellung des Thorax 
angeregt wird. Diese setzt bei eintretender Schlussunfähigkeit der 
Cardia den Mageninhalt mit dem Thoraxinnern in Communication und 
fuhrt zu einer Aspiration der Ingesta. Sowie die stärkere FUllung des 
Magens bei der Mahlzeit, kann auch die Production von Milchsäure, 
das Auftreten abnormer Fermentation (Fall 4) zur Auslösung der 
Rnminationsbewegung führen. 

Von dieser genuinen Rumination ist das Wiederkauen bei Di¬ 
vertikeln des Oesophagus anatomisch, physiologisch und klinisch 
wohl zu trennen. Hier ist die Dysphagie das Vorwaltende, und die 
Regurgitation erfolgt meist nicht so anstandslos wie bei der Rumi¬ 
nation. Die entleerten Ingesta reagiren oft sauer, vergähren im Diver¬ 
tikel und sind oft einer Art von Verdauung unterworfen. Die fUr den 
Mageninhalt charakteristischen Fermente, das Labzymogen und das 
Pepsin, können sie jedoch nicht enthalten, wenn wir schon von dem 
Befund der Salzsäure als inconstant abseben. Das kann also vor Ver¬ 
wechslung schützen. 

Noch auf einen Zustand, der differentiell in Betracht kommt, muss 
ich hier eingehen. Herr Berg 67 ) hat in seiner Dissertation Uber die 
totale spindelförmige Erweiterung der Speiseröhre die Lehre von der 
Ramination etwas confundirt. Die von ihm hier geschilderten Zustände 
haben mit der gewohnbeitsmässigen Rumination nichts zu thun; bei 
allen Fällen war die Dysphagie besonders ausgesprochen, und die 
Speisen kamen infolge der durch die totale Erweiterung hervor¬ 
gerufenen Contractionsuntüchtigkeit wieder zurUck, sie wurden herauf- 
gewürgt. Wenn auch die Kranken sieb allmählich an solche Beschwer¬ 
den accommodiren, so kann man doch diese Zustände unmöglich mit 
der „Rumination“ identificiren. 

Aus der nervösen Grundursache der Rumination ergeben sich auch 
die Wege, die das therapeutische Verfahren einzuschlagen hat. 
Hydriatische Proceduren, Seebäder, der Gebrauch von Brom, Arsen 
kann hier Erfolge bringen. Die Faradisation der Cardia, der Reiz auf 
dieselbe durch häufige Einführung von Magenschlauch und Sonde haben 
meist nur einen vorübergehenden Einfluss. Die interne Darreichung 
von Extr. nucis vomicae und Strychnin mag immerhin versucht wer¬ 
den. Symptomatisch kommen auch Salzsäure und Alkalien, je nach 
dem Gehalte des Magensaftes an freier Säure, in Betracht. Dagegen 
ist auf das langsame Essen und gute Durchkauen der 
Speisen bei möglichster Flüssigkeitsbeschränkung ein 
grosses Gewicht zu legen. Die Kranken lernen übrigens 
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bald — und sie müssen vom Arzte hierzu besonders an- 
gehalten werden — die Rumination zu unterdrücken. Hier 
spielt, wie bei anderen Neurosen, das Traitement moral und das Trai¬ 
ning der Kranken, die Störungen und Beschwerden ihrem Willens¬ 
einfluss zu unterjochen, eine grosse Rolle. — 

Im Resumä meiner Ausführungen gelange ich zu folgenden Schluss¬ 
sätzen : 

1. Rumination und Regurgitation sind mit einander zu identificiren. 

2. Die Rumination (Regurgitation) ist der Ausdruck einer ner¬ 
vösen Constitution. 

3. Die nächstgelegene Ursache des Ruminationsactes ist eine rela¬ 
tive Insufflcienz der Cardia, die zeitweilig und einem bestimmten 
Mageninhalte gegenüber eintritt. 

4. Die Mechanik des Ruminationsactes besteht in einer Aspiration 
des Mageninhalts hei erschlaffter Cardia durch die Luftverdünnung 
im Brustraume, welche unter der Inspirationsstellung des Thorax bei 
gleichzeitigem Glottisschlnss aufrecht erhalten wird. 

5. Die Regurgitation der eingeführten Speisen kann willkürlich 
durch Bewegungen im Sinne der Exspiration unterdrückt werden. 

6. Das Antrum cardiacum entspricht einer auch in vivo nach¬ 
weisbaren Ausweitung des Oesophagus im Cardiatheile. Es entsteht 
durch mechanische Ueberdehnung beim Schlingen gröberer Bissen und 
ist das anatomische Substrat für eine mangelhafte Schlussfähigkeit 
der Cardia. 

7. Die Rumination ist von dem Brechact nach physiologischen 
und klinischen Gesichtspunkten streng zu sondern; die einzige Er¬ 
scheinungsform, welcher die Rumination (Regurgitation) gleichgestellt 
werden kann, ist die ösophagische Form des nervösen Erbrechens. 

8. Das Verhalten der Magenfunction ist inconstant und hat bei 
dem Symptomencomplex der Rumination nur die Bedeutung eines 
accidentellen Moments; die hier auftretenden Secretionsanomalieen sind 
die Folge der der Rumination zu Grunde liegenden Neurose und er¬ 
fordern eine symptomatische Berücksichtigung bei der Therapie. 

9. Das Wiederkauen bei Divertikelbildung und bei totaler Er¬ 
weiterung des Oesophagus ist gegenüber der genuinen Rumination 
durch das Vorwalten der Schlingbeschwerden, durch das mit Wfirg- 
bewegungen verbundene Regurgitiren differentiell gekennzeichnet; bei 
Divertikelbildung hauptsächlich fehlt das Pepsin- und Labferment im 
heraufgebrachten Inhalt. 

10. Die Behandlung der Rumination muss auf die Grundursache, 
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die nervöse Veranlagung, unter Berücksichtigung der individuellen 
Verhältnisse gerichtet sein; sehr wichtig ist das Verbot des hastigen 
Essens und reichlichen Trinkens, sowie die Aufforderung an die 
Patienten, dass sie der Unterdrückung der Rumination Aufmerksam¬ 
keit schenken. Als unterstützende Maassnabmen kommen tonisirende 
Verfahren und Medicationen in Betracht, welche geeignet erscheinen, 
den Tonus der Cardia zu erhöhen. 

Wien, August 1892. 
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XIX. 

Ueber Infosoriendiarrhoe. 

Aus der MedicinischeD Klinik in Kiel. 

Von 

Dr. Ernst Roos, 

Assistenzarzt. 

(Mit 7 Abbildungen.) 

Im Laufe des letzten halben Jahres hatte ich Gelegenheit, einige 
chronische Diarrhöen zu beobachten, bei denen sich grosse Mengen 
verschiedener Formen von Infusorien in den Stuhlgängen fanden. Ich 
glaube, dass die Fälle geeignet sind, einiges zur Beantwortung der 
Frage beizutragen, inwiefern diese Parasiten für den menschlichen 
Organismus von Bedeutung sind, wie weit sie speciell als Ursache bei 
den Durchfällen in Frage kommen, und habe auch versucht, die ein¬ 
zelnen Formen der Infusorien, wie sie bei den verschiedenen Kranken 
auftraten, genauer zu charakterisiren und auseinanderzuhalteo. 

Der erste Fall betraf eine 25 jährige Heizersfrau H. aus Gaarden, 
welche am 23. Februar 1892 auf die medicinische Klinik aufgenommen 
wurde. Dieselbe litt schon seit August 1889, direct sich anschliessend 
an ein normal verlaufendes Wochenbett an Diarrhoe. Die Stühle waren 
dünn, und meist erfolgten 3 bis 4 und mehr in 24 Stunden. Dieser Zu¬ 
stand dauerte mit nur wenigen kurzen Unterbrechungen bis zum October 
1891, ohne dass Pat. besonders schwer darunter litt. Um diese Zeit wurde 
das Abgehen von Bandwurmgliedern bemerkt und zum ersten Male ein 
Arzt zugezogen, welcher eine Bandwurmcur verordnete. Es gingen aber 
nur Theile des Wurmes ab. Bei einer zweiten Cur im Januar 1892 wurde 
derselbe vollständig abgetrieben. Die Diarrhöen dauerten aber in der 
gleichen Weise wie früher fort, trotzdem sie seit dem ersten Eingreifen 
des Arztes beständig mit allen möglichen Mitteln behandelt wurden. All¬ 
mählich gesellte sich noch schmerzhaftes SchwächegefUhl im Unterleibe 
hinzu. Eine merkliche Abmagerung trat nicht ein, Pat. fühlte sich aber 
beständig so matt, dass sie auf Anrathen des Arztes die Klinik aufsuchte. 

Der Status praesens vom 24. Februar ergab eine kleine, blasse Frau 
von mä8sigem Ernährungszustände. An der Brustwirbelsäule eine geringe 
rechtsseitige Kyphoskoliose. Brustorgane normal. Leib schlaff, überall 
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gut durchzudrttcken. Nirgends ein Tumor zu fühlen. Weder die Anal-, 
noch die Vaginaluntersuchung ergiebt etwas Abnormes. Zunge feucht, 
nicht belegt. Appetit gut. Der eiweissfreie Urin enthält viel Indicaa. 
Ziemlich starke Diarrhoe. 

Die eigentümlich fade riechenden, mehr oder weniger dünn- 
breiigen, gelblich gefärbten Stuhlgänge waren oft von auffallend zäher 
Beschaffenheit und enthielten weissliche Schleimfetzen beigemengt 
Bei der mikroskopischen Untersuchung sah man Speisereste, gut er* 
kennbare Muskelfasern und Pflanzenzellen, Krystalle von phosphor¬ 
saurer Ammoniak-Magnesia, Vibrionen und reichlich Bacterien. Da¬ 
neben fanden sich zahlreiche Infusorien, und zwar Hessen sich deutlich 
zwei Formen unterscheiden, die von Grassi als Megastoma enteri- 

cum beschriebene Flagellate 
und die von March and zu¬ 
erst beobachtete Art. 1 ) Sehr 
reichlich fanden sich auch 
die ron Perroncito 2 ) und 
Grassi als encystirte For¬ 
men des Megastoma enteri- 
cum erkannten Gebilde. Das 
Aussehen des Megastoma 
(FlächenansicUt). (Seitenansicht), stimmte mit dem im Darm 

von Mäusen vorkommenden, 
die der letztere Antor zusam¬ 
men mit Schewiakoff 3 ) 
ausführlich beschreibt, voll¬ 
kommen überein. Bis war 
dieselbe vorn abgerundete, 
hinten spitz zulaufende, birnenähnliche Form. Im vorderen Körpertheil 
befand sich die mehr oder weniger tiefe, saugnapfartige, von einem 
erhabenen Rande umgebene Einbuchtung. Die von den genannten 
Autoren beschriebenen acht Geiseln wurden nach längerer Beobach¬ 
tung alle gesehen und öfters auch die beiden mittelsten verklebt ge* 
funden (s. Fig. I). 4 ) Nur bei den in der Ausbuchtung im vorderen 
Theil des Körpers gelegenen zwei bläschenartigen Kernen war es trotz 
verschiedener Versuche, die Körperstrnctur deutlicher zu machen, nicht 



Encystirte Formen. 


Fig. 1. 




Megastoma entcrioum 


1) Virchow’s Archiv. Bd. LXIV. 1875. S. 293. 

2) Centralblatt für Bact. 1887. II. S. 738. 

3) Zeitschrift f. Wissenschaft!. Zoologie. Bd. XLVI. 1S89. S. 143. 

4) Die Untersuchungen der Einzelheiten wurden, auch bei den übrigen Fällen, 
bei einer Vergrösserung von 660 ausgeführt. 
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möglich, die von denselben Autoren beschriebene Verbindungsbrücke 
zu sehen. Die Infusorien scheinen durchschnittlich etwas grösser ge¬ 
wesen zu sein, als die aus dem Mäusedarm. Ihre Länge schwankte 
zwischen 15,5 und 17,5 f.i, die grösste Breite zwischen 9 und 11 /u. 

Gute Dienste leistete, besonders zum Sichtbarmachen der Geiseln, 
die von den beiden Forschern empfohlene lOproc. Sodalösung. Setzt 
man wässrige Methylenblaulösung zum frischen Stuhlpräparat, so färbt 
sich Alles blau, nur die Megastomen bleiben fast rein grauweiss, so 
dass sie sehr leicht sichtbar sind. Erst nach mehreren Stunden nehmen 
sie allmählich die Farbe auf» wobei die Körperbeschaffenheit und 
Kerne deutlicher werden, und sind so länger conservirbar. Recht 
deutlich werden die Kerne, in geringerem Grade auch die Geiseln, 
durch Zusatz von Pikrinsäurelösung. 

Im Gegensatz zu anderen Infusorien ist das Megastoma sehr 
haltbar und widerstandsfähig. Im einfachen Deckglaspräparat bei 
Zimmertemperatur bleiben einzelne 24—36 Stunden am Leben, und 
in dem aufbewahrten Stuhl sind abgestorbene Thiere noch nach 
8 Tagen, oft noch mit einigen Geiseln, deutlich zu erkennen. Ganz 
unverändert bleiben lange Zeit die encystirten Formen. 

Die Bewegungen sind eigenthümlich stossweise. Häufig liegen die 
Thiere ruhig auf dem Rücken oder auf der Seite (s. Fig. 1), und nur 
das Spiel der Geiseln zeigt das Leben derselben. Oft führen sie nach 
Art der Fische schlagende Bewegungen mit dem Schwanztheile aus. 
Für die sonstigen Einzelheiten des Baues, der Beschaffenheit und des 
Ansatzes der Geiseln verweise ich auf die beigegebenen Abbildungen 
und auf die sehr genaue Beschreibung der oben angeführten beiden 
Autoren. 

Die alsencystirte Formen beschriebenen Gebilde zeigen eine 
Länge von 9—12 /.i und eine grösste Breite von 7,5—10 t u. Sie haben 
eine gleichmässig ovale Form und ein wasserhelles, leicht grünlich 
glänzendes Aussehen. In manchen Lagen erscheinen sie fast structurlos 
oder zeigen in ihrem Innern einen leicht geschwungenen Strich, in 
anderen lassen sie Zeichnungen erkennen, die einem fast ausgebildeten 
Megastoma ähnlich sehen (s. Fig. 1). Einzelne zeigen deutlich eine 
doppelt contourirte Hülle. 

Bei der in sehr reichlicher Menge daneben vorkommenden, von 
Marchand zuerst beschriebenen Form fiel vor Allem die grosse 
Beweglichkeit dem Megastoma gegenüber auf. In dem sofort nach 
der Entleerung untersuchten Stuhl bewegen sich die Thierchen mit 
grosser Geschwindigkeit durch das Gesichtsfeld, indem sie sich dabei 
um ihre Längsaxe drehen. Bald aber nimmt ihre Lebhaftigkeit ab, 
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and häafig kann man vor dem Absterben beobachten, dass sie sich 
mit dem Schwanzfortsatze an irgend ein Stnhltheiichen anheften and 
langsam hin nnd her pendeln. Meist ist nach 3—4 Standen bei 
Zimmertemperatur im Präparat von denselben nichts Deutliches mehr 
zu sehen, denn nach dem Absterben schrumpfen sie sofort and ver¬ 
lieren die Geiseln. Versuche diese Thierchen zu färben misslangen, 
da dieselben beim Zusatz von Färblösungen sofort absterben und ihre 
Form verlieren. 

Sie sind ziemlich verschieden gross. Ihre Länge schwankt zwi¬ 
schen 11 und 15 /u ohne den Schwanzfortsatz, ihre Breite zwischen 
5,5 and 8 /u. Der Körper selbst ist länglich, mit einem unregelmässig 
abgerundeten, breiteren Vorder- und einem spitz zulanfenden, abge¬ 
platteten Hintertheil. Einige Male erschien derselbe leicht korkzieher¬ 
artig gewunden. In der Nähe des vorderen Endes befindet sich eine 
Art Mundöffnung, die sich oft bis zur Körpermitte erstreckt. Vom 
an derselben — genauer war der Ort nicht festzustellen — sitzen drei 

Fig. 2. 

if- 

Trichomonas intestinalis (Marchand). 

feine, nicht ganz körperlange Geiseln. Sonst ist die Oberfläche glatt, 
und nur das hintere Ende trägt einen kurzen, unbeweglichen stachel¬ 
artigen Fortsatz. Das glashelle Körperinnere enthält mannigfache 
Gebilde, die theils Kerne, theils Vacuolen, theils aufgenommene Nah¬ 
rung zu sein scheinen. Näher die einzelnen Gebilde za untersuchen, 
ist äusserst schwierig bei der Helligkeit des Objects, der schnellen 
Bewegung und dem sofortigen Zerfall nach dem Tode. Nicht selten 
sieht man einen langen Bacillus oder eine Kette von solchen durch 
die Mundöffnung in das Körperinnere hineinragen. 

Diese Beschreibung stimmt so sehr mit der von Marchand 
überein, dass an der Identität beider Formen nicht gezweifelt werden 
kann. Die Zahl der Geiseln, welche derselbe unbestimmt lässt, habe 
ich bei absterbenden, sich langsam bewegenden Thieren mit Sicher¬ 
heit auf drei feststellen können. In den Abbildungen des von Zänker 1 ) 
beobachteten, sonst diesem sehr ähnlichen Infusoriums sind die Geiseln 
kürzer und in etwas grösserer Zahl gezeichnet. 

1) Deutsche Zeitschrift f. prakt. Medicin. 1878. Nr. 1. S. 11. 
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Lambl, welcher 1859 zuerst ein Infusorium aus dem Stuhl be¬ 
schreibt, und zwar als Cercomonas, hat, wie auch Leuckart 1 ) meint, 
und wie aus Lambl's 2 ) Beschreibung und Abbildungen zweifellos 
hervorgeht, geisellose Megastomen vor sich gehabt. 

Der Krankheitsverlauf gestaltete sich folgendermaassen: Bei bestän¬ 
diger Bettruhe, Diät und Bismuth. subnitr. liess anfangs der Durchfall 
etwas nach, so dass einige Tage nur zwei Entleerungen erfolgten, die 
aber immer dünnbreiig waren und Schleimfetzen enthielten. Bald aber 
wurde die Diarrhoe wieder stärker, und die Infusorien fanden sich massen¬ 
haft, neben den beiden lebenden Formen besonders viel encystirte Mega¬ 
stomen. Der eiweissfreie Harn enthielt sehr viel Indican. 

Auffallend war bei dem ganzen Zustande das sehr wenig gestörte 
Allgemeinbefinden. Die Durchfälle waren vollkommen schmerzlos, ohne 
alle Tenesmen, und die einzige Klage der Pat. bezog sich auf starkes 
Kollern und Unruhe im Leibe. 

Am 7. März wurden zu dem Wismuth noch tägliche Naphthalin- 
klystiere mit 3,0, später mit 5,0 Naphthalin gegeben und von der Pat. 
oft viele Stunden bei sich behalten. Ein wesentlicher Erfolg trat nicht 
ein, die Stühle blieben häufig und diarrhoisch und die Zahl der Infusorien 
unverändert. Das gegenseitige Mengenverhältniss derselben schwankte, 
so dass einmal die Marchand’sche Monade an Zahl vorherrschte, dann 
wieder das Megastoma. Bisweilen waren die letzteren spärlich und dafür 
in der encystirten Form zahlreich. Irgend eine Regelmässigkeit in diesen 
Verhältnissen oder ein Grund für die Verschiedenheiten konnte nicht 
gefunden werden. Nur enthielten die dünnsten Stühle im Allgemeinen 
die meisten lebenden Megastomen, während die Marchand’sche Form 
auch in den dickbreiigen reichlich war. 

Diese Beobachtung stimmt gut mit der von Lambl bei der Section 
eines mit Megastoma behafteten Kindes gemachten, welches an sehr 
schwerer Diarrhoe gelitten hatte 3 ), und der auch bei Thieren gefundenen 
Thatsache, dass sich dieser Parasit hauptsächlich im Duodenum und oberen 
Dünndarm festsetzt, während das Marchand’sche Infusorium wahrschein¬ 
lich das Colon bewohnt. — Die Reaction der Stühle war meist schwach, 
manchmal etwas stärker alkalisch. 

Am 19. März wurde die bisherige Medication abgesetzt und 3 mal 
0,1 Calomel täglich in Pillen gegeben. Schon am folgenden Tage war die 
Verminderung der Infusorien sehr auffallend, am 2. Tage fanden sich gar 
keine lebenden mehr, nur noch encystirte Megastomen, in den folgenden 
Tagen ganz vereinzelt todte Megastomen. Die Marchand’sche Form 
schien völlig verschwunden, die Stühle wurden dickbreiiger, seltener. 
Aber die Kranke vertrug das Calomel schlecht, wurde appetitlos, bekam 
Brechneigung und Stomatitis, so dass sie am 28. März mit dem Mittel 
auf hören musste. Schnell wurden jetzt die Stühle wieder dünner, die 
Reaction, welche während der Calomeltherapie sauer gewesen war, wurde 


1) Die Parasiten des MenscheD. Leipzig-Heidelberg 1879—1886. S. 908. 

2) Prager Vierteljahrsschrift f. d. prakt. Heilkunde. 1859. S. 51. 

3) Aus dem Franz-Josef-Kinder-Spital in Prag. I. Theil. Prag 1860. S. 364. 
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wieder alkalisch, und sofort zeigten sich wieder lebende Exemplare der 
March an d’schen Form. Lebende Megastomen fanden sich erst am 
3. April wieder. 

Am 30. März wurden zum ersten Male eigenthümUche runde, 
glashelle Körperchen mit leicht grünlichem Schimmer in den Stühlen 
bemerkt. Dieselben waren vollkommen unbeweglich, scharf be¬ 
grenzt und zeigten im Innern keinerlei Structur. Sie enthielten 
nur bis zu 6—8 punktförmige, dunkle Gebilde. Der Durchmesser 
eines solchen Körperchens betrug 5,5—7,5 /<. Häufig wurden Thei- 
lungsformen in verschiedenen Stadien gesehen. Die kernartigen 
Punkte befanden sich dann in den beiden Theilen an den äussersten 
Enden. Es wurde versucht, diese Körper im Präparat im Wärme¬ 
schrank sich weiter entwickeln zn lassen. Die¬ 
selben zeigten aber schon am 3. Tage ZerfalU- 
erscheinungen. 

Auch eine zweite, spärlicher vorkommende 
Art solcher rundlichen Körper, welche viel 
grösser ist (14 —17 Durchmesser) und von 
der auch Theilungsformen beobachtet wurden, 
möchte ich nicht unerwähnt lassen (s. Fig. 4). 
Im Innern enthielten dieselben manchmal kleine, runde, grünliche 
Körper, welche den eben beschriebenen recht ähnlich, nur etwas kleiner 



Fig. 4. 



waren. Manchmal waren sie von mehr körnigen Massen ausgefüllt. 
Diese beiden Gebilde, besonders reichlich die kleineren, wurden in 
den Stuhlgängen bis zur Entlassung der Kranken gesehen. 

Die einzige ähnliche Beobachtung, die ich in der Literatur vor¬ 
finden konnte, rührt von Nothnagel 1 ) her. Bei seinen sehr zahl¬ 
reichen Stuhluntersuchungen sah dieser Autor einige Male neben eigen- 
thttmlichen lebenden Protozoen verschieden grosse, sehr wenig licht¬ 
brechende, scharf contourirte Kugeln, welche gar keine Differenzirung 
des Inhalts erkennen Hessen. Dazwischen wurde auch einige Male 
beobachtet, dass in einem grösseren kugeligen oder eiförmigen Ge¬ 
bilde mehrere glänzende Körper von derselben optischen Beschaffen- 

1) Zeitschrift f. klin. Medicin. Bd. III. 1881. S. 271. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber Iufusoriendiarrhoe. 


511 


beit wie die kleineren Kugeln lagen. Nothnagel hält diese Kugeln 
ftir abgestorbene Monaden. Wenn man überhaupt einen Zusammen¬ 
hang zwischen denselben und den lebenden Infusorien annehmen darf, 
so wäre ich eher geneigt, sie als encystirte Formen anzusehen, da ich 
beim Absterben von Infusorien trotz längerer Beobachtung nie etwas 
Aebnliches entstehen, sondern nur Zerfall in unförmliche Trümmer 
eintreten sah. 

Die von Nothnagel gleichzeitig beschriebenen lebenden Proto¬ 
zoen stimmen mit den aus dem Stuhle bis jetzt bekannten nicht 
überein. Am meisten würde ihre grosse Formveränderlichkeit und der 
Mangel jeglicher Geiseln und Wimpern für Amöben sprechen. Doch 
zeigen sie auch davon manches Abweichende. 

Bis zum 5. April war die Pat. ohne Medicament. Von da an erhielt 
sie täglich 4 mal 0,2 Naphtol innerlich. Allmählich wurden aber die Stuhl¬ 
gänge noch dünner, erfolgten oft ganz wässrig 3—4 mal und Öfter am 
Tage und enthielten wieder die weisslichen Schleimfetzen. Von den In¬ 
fusorien waren reichlich die encystirten Megastomen darin enthalten. Die 
beiden lebenden Formen fanden sich ebenfalls in schwankender Menge, 
doch seit der Calomeltherapie nicht mehr in der ursprünglichen Massen- 
haftigkeit. Das Allgemeinbefinden der Frau verschlechterte sich ent¬ 
schieden. Es wurde Decoct. Colombo gegeben, Tanninklystiere, grosse 
Reinigungsklystiere mit darauffolgenden Tanninklystieren, die Durchfälle 
besserten sich aber nur wenig. 

Vom 1. Mai ab erhielt die Pat. 3 mal täglich 2 Boli von 0,5 Cort. 
Chin. und ein tägliches Chininklystier von 1,0 Chin. mur. auf 500 Wasser. 
Auch diese Therapie hatte keinen besonderen Erfolg. 

Am 14. Mai wurde wieder zu täglichen Gaben von 3 mal 0,1 Calomel 
übergegangen, welches diesmal von der Pat. viel besser vertragen und 
bis zur Entlassung genommen wurde. Die Stühle wurden seltener, dick¬ 
breiig und zuletzt geformt. Der Indicangehalt des Urins nahm etwas ab. 
Die Infusorien waren nach wenigen Tagen trotz regelmässiger Unter¬ 
suchung nicht mehr zu finden, auch nicht die encystirten Megastomen. Am 
24. Mai verliess die Patientin, weiche jetzt täglich eine geformte Stuhlent¬ 
leerung hatte und sich viel wohler und kräftiger fühlte, das Krankenhaus. 

H. R., ein 30jähr. Fuhrknecht aus Ratzeburg, suchte am 12. Januar 
wegen heftiger Durchfälle und Schwäche die Klinik auf. Die Durchfälle 
hatten etwa '/i Jahr vorher begonnen und allmählich zugenommen. Dabei 
fühlte sich der Mann wenig unwohl und hatte guten Appetit. Leib- 
schmerzen waren nur selten bei heftigem Stuhldrang vorhanden, die Stuhl¬ 
gänge selbst immer schmerzlos. Das Bedürfniss stellte sich stets sehr 
plötzlich und dringend ein, so dass Pat. nur mit grösster Mühe und auf 
ganz kurze Zeit den Stuhl zurttckhalten konnte. Häufig war Blut dem¬ 
selben beigemengt. Mitte November wurden die Durchfälle so häufig, 
dass Pat. die Arbeit aufgeben musste. Er hielt sich von da ab in seinem 
Hause auf und wurde mit allerlei Medicamenten ärztlich behandelt, ohne 
dass eine Besserung eintrat. Dabei magerte er stark ab und hatte bis 

Dantaohe? Archiv f. klin. Medicia. LI. Bd. 33 
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zu seiner Aufnahme 29 Pfund an Körpergewicht verloren, ln der letzten 
Zeit stellten sich auch häufige Kopfschmerzen und grosses Mattigkeit» 
gefllhl ein. Ausser leichten Kinderkrankheiten und einer Kolik im vor¬ 
hergegangenen Winter war Pat. nie krank gewesen. Irgend eine Ursache 
ftlr sein Leiden ist ihm völlig unbekannt, ln seiner Umgebung besteht 
seines Wissens keine ähnliche Krankheit. Gr arbeitet seit 8—9 Jahren in 
derselben Mtlhle und fährt Brod in der Stadt ans und über Land. Zu seinen 
Obliegenheiten gehört eB auch, die Schweineställe regelmässig zu reinigen. 

Bei der Aufnahme wurde notirt: Kräftig gebauter, stark abgemagerter 
und schlecht aussehender Mann. Haut gelblich, trocken. Bauch flach, 
nirgends eine Resistenz zu fühlen. Bei der Palpation starkes Darmgurren. 
Druckschmerz im Epigastrium und der lleocöcalgegend. Brustorgane 
normal. Milz und Leber nicht vergrösserb Die Untersuchung per rectum 
ergiebt ausser Auflockerung der Schleimhaut nichts Abnormes. Der Harn 
ist eiweissfrei, enthält viel Indican. Appetit gut. Die häufigen Stuhl- 
entleerungen sind dünnbreiig, gelblich gefärbt, oft stark fäculent riechend 
und enthalten grössere Mengen blutigen Schleimes. Bei der mikrosko¬ 
pischen Untersuchung fanden sich neben viel Bacterien, Vibrionen und 
Speiseresten besonders in den Schleimflocken sehr zahlreiche lebende 
Exemplare des schon genauer beschriebenen Balantidium coli. 

Was das Anssehen und die Eigenschaften dieses grossen Infosoriams 
anlangt, so kann ich auf die früheren Beschreibungen von Leuckart') 
und Ortmann 2 ), welch' letzterer im vergangenen Jahre auf der hiesigen 
Klinik einen analogen Fall beobachtete verweisen und will nur so viel 
hinzufügen, dass es öfters gelang, im einfachen eingeschlossenen Deck¬ 
glaspräparat bei Zimmertemperatur die Thiere 24—36 Stunden am Le¬ 
ben zu erhalten, und dass Auf bewahren in der Wärme die Lebensdauer 
nur wenig verlängerte. Unter Kohlensäureatmosphäre trat eher schnel¬ 
leres Absterben ein. Theilung oder Copulation konnte auch dieses 
Mal nicht beobachtet werden. Häufig wurden aber Sprossformen in 
verschiedenen Stadien gesehen, und zwar fand die Sprossung immer 
am hinteren Theil in der Nähe des Afters statt. 3 ) Einmal besonders 
fiel es auf, dass die auf einen Stuhl mit besonders reichlichen Spross¬ 
formen folgende Entleerung sehr verschieden grosse Individuen ent¬ 
hielt, von denen sich die extremsten Grössen etwa wie 1:5 verhielten. 
Der ganze Sprossungsprocess konnte aber an demselben Präparat nie 
bis zu Ende beobachtet werden. 

Die Durchfälle, welche anfangs 4—8 mal täglich erfolgten, wurden 
nach Ricinusöl, bei Bettruhe und Diät etwas seltener, auch das Allge¬ 
meinbefinden besserte sich. Zu einer spontanen Heilung zeigten dieselben 
aber keine Neigung. Auch die Balantidien fanden sich ständig in nur 
wenig verminderter Anzahl. 


1) 1. c. S. 325. 2 ) Berliner klin. Wochenschr. 1891. Nr. 33. 

3) Siehe Zeichnung von Ortmann, 1. c. 
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Da sich bei den Untersuchungen von Ort mann (1. c.) das Chinin 
als ein sehr wirksames Gift gegen diese Parasiten gezeigt und bei dem 
von ihm beobachteten Fall auch therapeutisch nützlich erwiesen hatte, 
wurden nach vorherigen grossen Beinigungsklystieren 0,1 proc. Chinin¬ 
einläufe gegeben. Dazu erhielt der Kranke täglich 3 mal 2 keratinirte 
Boli von 0,5 Cortex Chinae. Die Durchfälle besserten sich allmählich, 
die Stühle wurden fester, enthielten weniger Schleim und waren frei von 
Blut. Die Balantidien fanden sich aber, wenn auch in geringerer Menge, 
beständig in denselben vor. 

Am 29. Februar waren in den immer breiigen Entleerungen die 
gallertartigen Schleimbeimengungen wieder grösser und enthielten auch 
die Parasiten. Es wurde deshalb die Chinintberapie, die bis dahin con- 
sequent durchgeführt worden war, aufgegeben und Calomel in steigenden 
Dosen gereicht. Vom 5. März ab konnte trotz täglicher Untersuchung 
sofort nach der Entleerung kein Balantidium mehr gefunden werden. 
Auch nachdem das Calomel, von welchem der Kranke anfangs 2mal, 
dann 3 und 4 mal 0,1 täglich erhielt, am 9. März wegen Stomatitis und 
Appetitlosigkeit abgesetzt worden war, wurden die Infusorien bis zur Ent¬ 
lassung am 18. März nie wieder aufgefunden. Der Gehalt des Harns an 
Indican verminderte sich bedeutend, das Körpergewicht hatte um 30 Pfund 
zugenommen. 

Die Anzahl und Beschaffenheit der Stuhlgänge wurde aber nicht 
wie im vorhergehenden Falle durch das Calomel so augenscheinlich 
beeinflusst. Es erfolgten immer noch 2—3 dickbreiige Entleerungen in 
24 Stunden. Offenbar war hier der Darm viel schwerer lädirt als dort 
und erholte sich auch nur sehr langsam, wie der weitere Verlauf zeigt. 

Nach der Entlassung begab sich Pat. sofort wieder an die Arbeit 
und fühlte sich bei durchschnittlich 2 — 3 breiigen Entleerungen am 
Tage wohl. Am 4. April stellten sich plötzlich wieder heftige Durchfälle 
von wässriger Beschaffenheit ein, so dass Pat. am 5. April abermals auf 
die Klinik kam. Die Stuhlgänge waren wieder sehr reichlich, dünnbreiig 
und theilweise stark schleimig. Balantidien wurden aber trotz regel¬ 
mässiger und genauer Untersuchung niemals wieder gefunden. Der In- 
dicangehalt des Harns war wieder reichlicher. Pat. klagte über starkes 
Kollern im Leibe und Schmerzen in der Ileocöcalgegend. Bei der Palpation 
des Abdomens fand sich ausser der Druckempfindlichkeit nichts Abnormes. 

Unter Anwendung von Acid. tannic. innerlich und Tanninklystieren 
besserten sich die Diarrhöen. Der anfänglich mangelhafte Appetit wurde 
besser. Doch war der Stuhl meist breiig, und bisweilen erfolgten einzelne 
wässrige Entleerungen. Balantidien konnten aber nie wieder gefunden 
werden. 

Um den Indicangehalt des Harns zu vermindern, erhielt der Kranke 
einige Zeit Carbo ligni pulv. mit entschiedenem, aber auffallender Weise 
nicht anhaltendem Erfolg. Erst nach einigen Einläufen von Zinkstärke¬ 
kleister wurden die Stühle fester, es erfolgte nur einer am Tage; das 
Kollern im Leibe besserte sich, und am 25. Mai konnte Pat. entlassen 
werden. 

:«* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



514 


XIX. Roos 


Was die Aetiologie deses Falles anbelangt, so ist es sehr wahr¬ 
scheinlich, dass sich Patient beim Reinigen der Schweineställe mit 
seinen Parasiten inficirt hat, welche nach den Untersuchungen von 
Leuckart >) im Colon und Cöcum des Schweines constant Vorkommen. 

m. K., 35jähriger Arbeiter am Nordostseekanal, liess sich am 
12. Februar wegen heftiger Diarrhoe auf die medicinische Klinik auf* 
nehmen. Dieselbe bestand bei ihm seit August vergangenen Jahres. Die 
Stuhlgänge waren sehr häufig (6 — 8 in 24 Stunden) und oft wässrig. 
Pat. wurde dadurch schwach und arbeitsunfähig. 

Der Status praesens lautete: Ziemlich kräftig gebauter, etwas magerer 
Mann. Klagt besonders Uber starke Diarrhoe, nebenbei noch über Schmer¬ 
zen im rechten Unterschenkel, die besonders Nachts heftig sind. Die 
Tibia ist daselbst im unteren Drittel verdickt. Am linken Oberschenkel 
und an beiden Unterarmen finden sich kleine tertiär luetische Ulcera. 
Geringe DrUsenschwellungen. Gaumen und Rachen normal. Milz nicht 
vergrössert. An den Brust- und Unterleibsorganen nichts Besonderes. 
Urin ei weissfrei. 

Die Stuhlgänge waren sehr häufig, fast wässrig. Bei der Entleerung 
hatte Pat. keine Schmerzen. In denselben fanden sich Glieder und reich¬ 
lich Eier von Botriocephalus latus. 

Am 15. März wurde der Bandwurm mit Extract. Fil. mar. und nach¬ 
folgendem Ol. Ricini abgetrieben. Nach der Cur sistirten die Durchfälle, 
welche durch den Botriocephalus doch nicht erklärt waren, einige Tage 
(der Kranke nahm innerlich 4 mal 0,5 Kal. jodat.), begannen aber am 
23. März wieder mit alter Heftigkeit. 

Eine neue Untersuchung der frischen, meist sehr dtlnnen, etwas 
bisweilen blutigen Schleim enthaltenden Stühle ergab neben Bacterien 
und lebhaft sich bewegenden Vibrionen das Vorhandensein reichlicher 
Mengen von Infusorien, welche mit dem von Davaine*) beschrie¬ 
benen Cercomonas hominis ttbereinstimmten. 

Die Thierchen bewegen sich ausserordentlich schnell, indem sie 
sich dabei um die Längsaxe drehen. Der Körper ist oval, fast gleich- 
mässig glashell mit leicht grünlichem Schimmer und lässt in seinem 
Innern einen Kern, bisweilen vacuolenartige Gebilde oder vereinzelte 
kleinere Körnchen erkennen. Aufgenommene geformte Nahrung konnte 
nie deutlich im Innern gesehen werden, ebensowenig eine Mundöffnung. 
Die Länge der Infusorien beträgt 9—11 /*, die grösste Breite 5ju. 

Der Körper ist veränderlich in seiner Form; wenn sich die 
Thierchen im Präparat zwischen zwei festliegenden Koththeilcben hin¬ 
durchzwängen, wird derselbe ganz länglich oder schnürt sich an einer 
beliebigen Stelle ein. Die Bewegung ist dann ganz ein amöbenähn- 

1) l.c. S. 323. 

2) Traitö des Entozoaires et des Maladies vermiueuses. Paris 1S60. S. VI. 
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liebes Kriechen. Wirkliche amöbenartige Bildangen worden aber 
bei diesem Infosoriom niemals gesehen. An dem leicht abgerundeten 
Torderen Ende sitzt eine fast körperlange, starke Geisel, welche blitz¬ 
schnell von dem Thier nach vorn geworfen nnd wieder zurückge¬ 
zogen wird, an dem etwa gleicbgeformten Hintertheil ein kurzer, un¬ 
beweglicher, stachelartiger Fortsatz. 

Einige Zeit schien es, als ob der ganze Körper mit einem 
Flimmerkleid überzogen sei. Später aber, besonders bei Beobach¬ 
tung der absterbenden Tbiere, zeigte es sieb, dass diese Bewe- 


Fig. 5. Fig. 6. 



Cercomonas hominis (Davaine). Iniusorium bei Fall IV. 

gong durch einen Apparat hervorgebracht wurde, der von oben ge¬ 
sehen wie eine über den ganzen Körper des Thieres von vom nach 
hinten in Schlangenlinien sich bewegende Geisel aussieht. Derselbe 
wnrde als ein undulirender Saum erkannt, wie er von Blochmann 
and Künstler') auch beim Trichomonas vaginalis beschrieben wor¬ 
den ist. Er fand sich bei den meisten Exemplaren, liess sich aber 
nicht sicher bei allen constatiren. 

Zum allmählichen Abtödten und auch sonst als nützlich bei der 
Beobachtung empfiehlt es sich, dem Präparat etwas Pikrinsäurelösung 
zuzusetzen. 

Bei Bettruhe, Diät und Bismuth. subnitr. besserte sich die Diarrhoe 
bald, die Stühle wurden seltener, dicker, die Cercomonaden spärlicher. 
Id den meist geformten Stuhlgängen vom 8.—16. März konnte das Iufusor 
nicht mehr nachgewiesen werden. Seit dem 1. März war das Wismuth 
abgesetzt, der Kranke nahm nur Jodkali gegen die luetischen Erschei¬ 
nungen, welche allmählich zurttckgingen. 

Am 18. März erfolgten plötzlich wieder einige breiige, etwas blu¬ 
tigen Schleim enthaltende Entleerungen und in jedem Präparat fanden 
sich wieder reichlich lebende Cercomonaden. Der Kranke, welcher schon 
einige Zeit herumgegangen war, beobachtete nun wieder Bettruhe und 
Diät, und schnell besserte sich die Diarrhoe ohne weitere Medication. 

1> Cit. nach Lcuck&rt, S. 966. 
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Am 21. März wurden die Infusorien zum letzten Male gesehen. Der 
Stuhl war von da an fest, und da der Kranke sich völlig wohl fühlte 
und die luetischen Erscheinungen zurttckgegangen waren, verliess er am 
24. März die Klinik und ist bis jetzt völlig gesund geblieben. 

IV. möchte ich noch einen Fall anfUhren, der am 27. Mai wegen 
eines schon seit Januar bestehenden Icterus die medicinische Klinik auf¬ 
suchte. Etwas Beschwerden im Leibe hatte er schon seit November 1891, 
Durchfälle waren aber nie vorhanden gewesen, der Stuhl eher angehalten. 

Bei der Aufnahme zeigte sich die Leber etwas vergrössert, fühlte 
sich ziemlich hart an, auch die Milz war etwas gross. Sonst boten das 
Abdomen und die Brustorgane nichts Abnormes. 

Am 31. Mai worden bei einer mikroskopischen Untersuchung 
des dickbreiigen fast ganz acholischen Stuhls zufällig ziemlich grosse, 
pfriemenförmige Infusorien gefunden. Dieselben fanden sich in jedem 
Präparat in mehreren Exemplaren. Sie waren 14—16 /.i lang, 3—4 u 
breit nnd bewegten sich mit grosser Geschwindigkeit. An dem etwas 
kolbig verdickten vorderen Körperende befand sich eine kleine 
mundartige Einbuchtung und in deren Höhe eine feine Geisel von 
etwa Vs Körperlänge. Der Körper selbst war fast ganz homogen, 
durchsichtig, nur in der kolbigen Auftreibung sah man ein kern- 
artiges Gebilde (s. Fig. 6). Nach 3 Stunden waren die Thiere im 
Deckglaspräparat bei Zimmertemperatur noch am Leben. 

Trotzdem von dieser Zeit ab auf die Untersuchung der Stuhl¬ 
gänge grosse Sorgfalt verwendet wurde, waren die Infusorien nicht 
wieder aufzufinden. 

Am 8. Juni verliess Pat. ungeheilt die Klinik, wurde später wegen 
seines Leidens laparotomirt und starb an starken parenchymatösen Blu¬ 
tungen aus der Operationswunde. Bei der Section fand sich ein grosser 
Leberechinococcus. Infusorien konnten nach dem Tode im Darminbalt 
nicht nachgewiesen werden (24 Stunden post mortem). 

Zuletzt soll noch eine Beobachtung von lebenden Cercomonaden in 
dem Exsudat einer putriden Pleuritis erwähnt werden, welche nach Durch¬ 
bruch einer Caverne entstanden war. 

Das Exsudat des am 18. März auf die medicinische Klinik aufgenom¬ 
menen Kranken wurde am 21. März durch Schnitt entleert. Eine Rippen- 
resection unterliess man wegen der grossen Schwäche des Kranken. Das 
Exsudat war stark jauchig, enthielt Leukocyten, massenhaft Kokken und 
Bacillen und vereinzelte, sich lebhaft bewegende Cercomonaden, welche 
in ihrem Aussehen und der Grösse völlig mit den bei Fall III beschrie¬ 
benen übereinstimmten. 

Die am nächsten Tage aus der Operationswunde sich entleerende 
Flüssigkeit enthielt dieselben nicht mehr, ebensowenig wurden sie im 
Stuhl oder Sputum gefunden. Diese beiden Excrete konnten allerdings 
nur einmal untersucht werden, denn am nächsten Tage collabirte der 
äusserst schwache Kranke und starb. 
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Die Section ergab neben eitriger Bronchitis eine haselnassgrosse 
Caverne im linken Unterlappen, welche durch eine feine Oeffnung mit 
dem Pleuraraum communicirte. Sonst enthielten die Lungen noch einige 
Staubschwielen und waren völlig frei von Tuberculose. In dem Cavernen- 
inhalt konnten die Infusorien (24 Stunden nach dem Tode) nicht gefun¬ 
den werden. 

Diese Infusorien sind von Kannenberg *) bei einer Reihe von 
Fällen von Lungengangrän im Sputum gefunden und ihre Ent¬ 
stehung in den Cavernen selbst bewiesen worden. 

Im vorliegenden Fall hat es sieb offenbar auch um eine vorber- 
gegangene Lungengangrän gehandelt, welche zur Bildung der Caverne 
führte. Anamnestisch wird auch angegeben, dass seit Beginn der 
Erkrankung im Februar das Sputum bisweilen sehr übelriechend war. 

Während über das Vorkommen der Amöben im menschlichen 
Darm nach ihrer ersten ausführlichen Beschreibung durch L o e 8 c h *), — 
Lambl 3 ) veröffentlicht 1860 schon eine Beobachtung von amöbenar¬ 
tigen Darmprotozoen — in den letzten Jahren zahlreiche Mittheilungen 
besonders aus aussereuropäischen Ländern veröffentlicht wurden 4 ), 
sind die Beobachtungen Uber Infusorien beim Menschen bis jetzt 
ziemlich spärlich. 

Kurz nach der ersten Auffindung derselben durch Lambl (1. c.), 
welcher ausser dem Megastoma später auch noch einige andere, 
nicht näher bestimmbare Formen sah, beschreibt Davaine (1. c.) 
kurz und zutreffend das Cercomonas hominis, das er in beträchtlicher 
Menge in den frischen Entleerungen von Cbolerakranken beobachtete. 
Er unterscheidet eine grössere und eine kleinere Varietät. Seine Ab¬ 
bildungen stimmen gut mit dem bei Fall III beobachteten Cercomo¬ 
nas überein. 

In der deutschen Literatur folgen darauf zwei Referate über Mit¬ 
theilungen der schwedischen Forscher Ekecrantz und Th am 5 ). 
Der Erstere beobachtete einen Fall von Balantidium Coli und 2 Fälle 

1) Virchow’8 Archiv. Bd. LXXV. 8.471, und Zeitschrift f. klin. Med. 1879. 
Bd. I. S. 228. 2) Virchow’s Archiv. Bd. LXV. S. 196. 

3) Aus dem Franz-Josef-Kinder-Spital in Prag. 1860. S. 365. 

4) Siehe besonders Lutz, Centralblatt f. Bact. u. Parasitenkunde. Bd. X; 
8.241; Kartulis, Virchow’s Archiv. Bd. CV. 1885, und Centralblatt f. Bact. u. 
Parasitenkunde. Bd. VIII. 1890 und Bd. X. 1891; John Hopkins, Hospital Re¬ 
ports. 1891 „Amoebic Dysenterie“. Die beiden Verfasser Council mann und La- 
fleur kommen nach ausgedehnten, besonders auch pathologisch - anatomischen 
Untersuchungen des Darms zu dem Schlüsse, dass die „Amoebic dysenterie“ als 
eine ätiologisch, klinisch und anatomisch besondere (distinct) Krankheit betrachtet 
werden mUsse, und sehen die Amöben als Ursache derselben an. 

5) Virchow-Hirsch's Jahresberichte. 1969. S. 202, und 1870. S. 314. 
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tod Cercomonas, welche genau mit dem von Davaine beschriebe¬ 
nen Cercomonas hominis ttbereinstimmten. 

Der mit Balantidium behaftete Kranke litt schon seit 20 Jahren an 
Diarrhoe und Unterleibsheschwerden; er wurde dadurch geschwächt, ohne 
aber völlig arbeitsunfähig zu werden. Die Balantidien fanden sich be¬ 
ständig in den Entleerungen. Der eine der beiden Kranken mit Cerco¬ 
monas litt schon 4 Jahre an Durchfällen, die ihn sehr herunterbrachten, 
der andere 2 Jahre. Die Zahl der Infusorien mehrte sich jeweils bei 
Steigerung des Darmkatarrhs. 

Ekecrantz schildert als besonders charakteristisch die zähe 
Beschaffenheit der mehr oder weniger dtlnnbreiigen Stühle, die von 
beigeroischtem Schleim herrtthrt, und betont die schmerzlose Ent¬ 
leerung und den faden Geruch derselben. Beim ersten Falle erfolgten 
die Durchfälle 3—4 mal, beim zweiten 5—6 mal in 24 Stunden. Car- 
boleinläufe wurden ohne Erfolg angewandt 

Th am beschreibt 2 Fälle, von denen der eine schon 11, der 
andere mehrere Jahre lang an Diarrhöe litt. Die dabei beobachteten 
Infusorien waren jedoch in Form und Grösse von den von Eke¬ 
crantz beschriebenen etwas abweichend. Genaueres ist aus dem Referat 
nicht zu ersehen, und die Originalarbeiten stehen mir nicht zu Gebote. 

Das 1875 von March and (l. c.) bei einer typhusähnlichen Er¬ 
krankung beobachtete und beschriebene Infusorium ist sowohl von 
Megastoma als auch von Cercomonas verschieden. Die ganze Be¬ 
schreibung und die Abbildungen lassen keinen Zweifel übrig, dass es 
die Art war, welche in Fall I neben dem Megastoma beobachtet wurde. 
Leuckart classificirt dasselbe in die Gattung Trichomonas und führt 
es in seinem Parasitenwerke als Trichomonas intestinalis auf (S. 315). 

Die reichlichsten Beobachtungen rühren von Z unk er her 1 ), 
welcher längere Zeit hindurch methodisch die Stuhlgänge eines grossen 
Theils der Kranken einer Berliner Klinik untersuchte. Er fand die 
Thiere im Ganzen in 9 Fällen und zwar 2 mal die von Davaine 
und 7 mal die von Marchand beschriebene Form. Bei 4 der Kranken 
bestand neben der Diarrhöe ein anderes Leiden, Pneumonie, Peri¬ 
tonitis, Typhus, Phthise mit Empyem, bei weiteren 4 nur ein mehr 
.oder weniger chronischer Darmkatarrh. Beim 9. Fall fanden sich 
die Infusorien in den Soorlagern des Mundes und nur ganz selten 
im Stuhle. Zunker beobachtete regelmässig die zähe Beschaffenheit 
der gelbbraunen, selten wasserdünnen Stühle, welche Schleimklümp¬ 
chen enthielten und ohne jeden kolikartigen Schmerz oder Tenesmns 
abgingen. 

1) Deutsche Zeitschrift f. prakt. Medicin. 1878. Nr. 1. 
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Io den vorliegenden Fällen war dieses Verhalten meistens, wenn 
anch nicht ausnahmslos zu constatiren. Lambl, der seine Stahl- 
Untersuchungen bei Kindern ausftlhrte, spricht von zähschleimigen, 
froscblaichähnlichen Stählen, in denen er seine Infusorien fand. 

Bei einem erst seit kurzer Zeit an den Durchfällen leidenden 
Kranken Zank er’s erfolgte die Genesung bei einem rein diätischen 
Verfahren. Bei den 3 übrigen, welche keine Neigung zu spontaner 
Heilung zeigten, wurde nach Abtödtung der Infusorien durch inner¬ 
liche Darreichung von Calomel resp. Sublimatklystiere Heilung erzielt. 

Bei denen der 4 ersteren Kranken, die an ihrem Hauptleiden zu 
Grunde gingen, wurde der Darm nach dem Tode sorgfältig nach den 
Infusorien abgesucht, aber, wie bei der grossen Vergänglichkeit der¬ 
selben nicht anders zu erwarten war, ohne jeden Erfolg. 

Zwei der Kranken, welche ausser dem Darmkatarrh gesund 
waren, beschuldigten schlechtes, fauliges Trinkwasser als Ursache ihres 
Leidens. Die gleiche Veranlassung wird bei einem jüngst von May ■) 
veröffentlichten Fall vermuthet. 

Das genau beschriebene Infusorium ähnelte an Körperform und 
Farbe sehr dem Cercomonas Davaine — auch ein undulirender Saum 
wurde beobachtet — und unterschied sich von demselben nur durch 
die Vierzahl der Geiseln. Daneben wurden noch amöbenartige Ge¬ 
bilde und das Uebergehen derselben in die ausgebildeten Infusorien 
gesehen, ein Vorgang, wie er bei Mastigamoeba und Dimorpha bekannt 
ist. Interessant ist, dass die Parasiten bei der unmittelbar nach dem 
Tode vorgenommenen Darmsection im Colon bis zur Bauhin’schen 
Klappe, aber nicht über dieselbe hinaus nachgewiesen werden konnten. 

Was den Einfluss der Infusorien auf den Organismus des Wirthes 
anbelangt, so scheint die Mehrzahl der bisherigen Beobachter zu der 
Ansicht zu neigen, dass dieselben nicht als gleichgültige Gäste zu be¬ 
trachten sind. Das Balantidium wenigstens scheint recht bedeutende 
Läsionen der Darmschleimhaut hervorzubringen. Die Schleimfetzen 
waren in dem oben beschriebenen Fall oft stark blutig, der Leib druck¬ 
schmerzhaft. Und gerade der Umstand, dass nach der Ausrottung der 
Thiere durch Calomel die Diarrhoe und Erscheinungen der Darmreizung 
nicht sofort schwanden, legt die Annahme nahe, dass der Darm schwe¬ 
rere Veränderungen erlitten hatte, welche vielleicht vergleichbar dem 
nach Abtödtung der Krätzmilben oder von Läusen zurückbleibendem 
Ekzem nur langsam heilten. 


1) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XL1X. 1891. S. 51. 
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Dass das Balantidium vom Schweine reactionslos ertragen wird, 
kann natürlich kein Beweis für dessen Unschädlichkeit beim Menschen 
sein. Um nur ein anderes Beispiel anzuführen, so verläuft auch die 
Trichinose, welche beim Menschen die bekannte schwere Krankheit 
hervorruft bei diesen Thieren ohne merkliche Erscheinungen. 

Das Megastoma setzt sich mit seiner saugnapfförmigen Vertiefung 
auf die Epithelien des Dünndarms, besonders des Dnodennms'), und 
kann bei massenhaftem Vorkommen eine so grosse Zahl der Darm- 
epithelien ausser Function setzen, dass die Kesorption der Nahrung 
darunter leidet. So entsteht Anämie und durch die Reizung des Dar¬ 
mes Diarrhoe, eine Ansicht, die auch Qrassi theilt. — Dieser Parasit 
ist bis jetzt ausser der Beobachtung Lambl’s von Grassi 3 ) und 
Perroncito 3 ) beim Menschen vorgefunden, und zwar von eraterem bei 
3 italienischen Bauern, die an Diarrhoe litten. Er glaubt, dass die 
Kranken denselben von Mäusen bezogen, welche Zugang zu dem Brod 
und anderen Lebensmitteln hatten. Der letztere Foscber, welcher das 
Vorkommen des Megastoma bei Mäusen und Menschen als häufig 
genug bezeichnet beobachtete dasselbe bei mehreren Fällen, welche 
sämmtlich mit ziemlich schweren Darmstörungen, hartnäckiger Ver¬ 
stopfung, jedesmal gefolgt von reichlicher und wiederholter Diarrhoe 
einbergingen. 

Von mir wurde das Megastoma bei den daraufhin untersuchten 
Mäusen und Kaninchen so regelmässig gefunden, dass von Ueber- 
tragungsversuchen auf diese Tbiere abgesehen werden musste. Bei 
den Kaninchen bekam man den Eindruck, als ob die Menge der 
Megastomen bei den schlechter genährten eine grössere sei. 

Die übrigen Infusorien möchte ich wenigstens für das auffallend 
lange Fortbestehen der Diarrhoen verantwortlich machen. Dass 
sie dieselben direct hervorrufen, bat bis jetzt nicht bewieseo wer¬ 
den können, und auch meine Uebertragnngsversnche auf Thiere 
ergaben kein positives Resultat: Die frischen, dünnen, infusorien¬ 
haltigen Stühle wurden vermittelst elastischen Katheters Hunden 
ins Rectum und Kaninchen in den Magen eingeführt, ohne dass 
später bei den Thieren Diarrhoe oder sonstige merkliche Krank- 
heitserscheinungen eintraten. Auch in den normal gebliebenen Faeces 
der Versuchstbiere konnten die Parasiten nicht nacbgewiesen werden. 

Wo die Infusorien aber einen günstigen Boden finden, sich fest- 
zusetzen, vermehren sie sich zu so enormen Mengen, wie wir sie bei 

1) Siehe die Abbildungen von Grassi, 1.c. 

2) Cit. nach Leuckart, S. 96S. 

3) Centralbl. f. Bact. IS97. Bd. II. S. 73S u. 739. 
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anseren Kranken beobachtet haben. Dass diese in beständiger Be¬ 
wegung befindlichen Massen — ob nnd auf weiche Weise sich die 
Tbiere an der Darmschleimhant anheften, ist nicht bekannt — einen 
chronischen Reiz anf die Darmschleimhant ansttben, der sich in Ka¬ 
tarrh nnd vermehrter Peristaltik äossert, scheint sehr begreiflich. 
Nothnagel 1 ) ist geneigt, den Infusorien wegen ihres weichen 
Körperparenchyms jeden reizenden Einfluss auf die Darmschleimhaut 
abznsprechen. Ich glaube gerade in ihrer beständigen Bewegung — 
nnd wie schnell and energisch dieselbe sein kann, hat man bei der 
mikroskopischen Untersuchung häufig zu sehen Gelegenheit — das 
reizende Moment erblicken zu müssen. Besonders da sich dieselben 
in der der Schleimhaut direct aufliegenden Schleimschicht vorzugsweise 
aufhalten, möglicher Weise auch ähnlich wie das Megastoma an der 
Schleimhaut selbst anhaften. 

Wie Nothnagel bemerkt, liegt kein Grund vor, eine chemische 
Reizung des Darms durch diese Thiere anzunehmen, und nebenbei 
sei auch angeführt, dass sich Diamine, welche ich in zwei beson¬ 
deren Fällen heftiger Diarrhoe fand 2 ), bei der Infhsoriendiarrhoe 
nicht nachweisen Hessen. 

Ein schon irgendwie erkrankter oder geschwächter Darm ist 
offenbar für die Einnistung und Vermehrung der Parasiten geeig¬ 
neter alsein gesunder. Dies zeigt besonders unser Fall III, bei welchem 
die Infusorien und Diarrhoen ohne eingreifende Medicamente ver¬ 
schwanden, als sich der Kranke bei geeigneter Diät und Bettruhe 
erholte. Auch einer der von Zunker beschriebenen Fälle verlief 
anf dieselbe Weise, und der mit Balantidium behaftete Kranke besserte 
sich in der ersten Zeit unter Abnahme der Balantidien ebenfalls 
etwas, als er bei rein abwartender Behandlung in günstigere Lebens- 
verbältnisse kam. Ebenso spricht für diese Ansicht das gleichzeitige 
Auftreten der Infusorien bei beliebigen fieberhaften, aber dann immer 
mit Durchfällen complicirten Erkrankungen, wie es von Zunker und 
Nothnagel beobachtet ist. 

Auf der anderen Seite bat man aber bei anderen Fällen keinen 
Grand, eine vorhergegangene Schwächung oder Erkrankung des 
Darmes anzunebmen. Zunker glaubt, dass der Möglichkeit einer 
solchen Infusorienaufnabme wohl Jeder unterworfen ist, und. scbliesst 
aus der relativen Seltenheit der Infusoriendiarrhoe, dass sich die 
Parasiten nur in einem vorher kranken Verdaunngskanal entwickeln 
können. Ueber die Häufigkeit der Infectionsmöglichkeit erlaube ich 

1) Zeitschrift f. klin. Med. Bd. III. 1881. S. 273. 

2) Zeitschrift f. physiol. Chemie. Bd. XVI. S. 192. 
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mir kein Urtbeil, habe aber bei einer grossen Zahl von acuten und 
chronischen Darmerkrankungen und Katarrhen vergeblich nach den 
Infusorien gesucht. Auch Zunker hat dieselben bei normalem Stuhl 
niemals, auch bei Diarrhöen nur in den oben angeführten, Verhältnis- 
mässig wenigen Fällen gefunden. 1 ) 

Man muss wohl auch hier wie dem gewiss ubiquitären Tn- 
berkelbacillus und anderen Infectionsträgern gegenüber eine nicht 
näher definirbare Disposition des Organismus annehmen. Wird der¬ 
selbe durch zweckmässige Lebensweise gekräftigt, so kann auch der 
schon eingedrungene Parasit an seiner weiteren Vermehrung verhin¬ 
dert und eliminirt werden. 

Schwer ins Gewicht bei der Beurtheilung der Bedeutung der ln. 
fusorien fällt zuletzt der therapeutische Nutzen eines dieselben ab- 
tödtenden Medicaments, des Galomels, wie er besonders auffallend in 
unserem Fall I und auch in einem von Zunker beschriebenen zu Tage 
trat. Die einfach evacuirende Wirkung des Mittels war gewiss nicht 
der Grund des Erfolges, denn auch reichlich gegebenes Ricinusöl 
besserte nur ganz vorübergehend. Ausserdem wurde das Calomel 
gar nicht in abführenden Dosen gegeben. 

Das succe8sive Abnehmen der Zahl der Infusorien mit der Zunahme 
der Consistenz der Stühle möchte ich weniger, als es von anderer Seite 
geschehen ist, als Beweisgrund mit anführen, da dieselben neben den 
zunehmenden Massen anderer Kothbestandtheile immer schwerer za 
sehen sind und durch dieselben ganz verdeckt werden könnten. 

Als einziges wirksames Mittel hat sich uns das Calomel erwie¬ 
sen, wenn es in kleineren Dosen eine Zeit lang fortgegeben wird. 
Die von Zunker empfohlenen Sublimatklysticre — in welcher Grösse 
und Concentration dieselben angewandt wurden, lässt sich aus dessen 
Angabe 2 ) nicht verstehen — können jedenfalls nichts gegen Düuu- 
darmbewohner wie das Megastoma ausrichten, werden aber auch Io- 
fusorien des Colon nur sehr unvollkommen erreichen. Denn ein 
solcher Einlauf gelangt wohl kaum bis zur lleocöcalklappe, bleibt 
aber jedenfalls nicht bis dabin wirksam. Dieselben könnten höchstens 
als Unterstützungsmittel einer inneren Medication gebraucht werden, 
sind aber in den vorliegenden Fällen nicht angewandt worden, weil 

1) In südlichen Ländern scheinen dieselben häufiger vorzukommen. Cun- 
ningham hat in Indien verschiedene Formen sehr oft (in 66 Proc. der Fälle) in 
den Deiectionen Cholerakranker getroffen (Zeitschrift f. Biologie. Bd. VIII. 1871 
S. 253 [Referat]), und bei der tropischen Dysenterie wurden dieselben bisweilen 
neben Amöben gesehen (siehe Lutz, Centralblatt f. Bact. X. 1891. S. 245). 

2) 1. c. S. 8. 
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das Calomel allein ausreichte und die toxische Wirkung der Subli- 
matlösungen gefürchtet wurde. 

Wenn diese Mittheilungen Veranlassung zu häufigerem Besehen 
und Mikroskopiren der Stuhlgänge geben sollten, so werden sich die 
Beobachtungen gewiss schnell mehren und vielleicht auch die thera¬ 
peutischen Erfolge bei mancher chronischen Diarrhoe bessere werden. 
Es müssen aber die Stühle sofort nach der Entleerung, jedenfalls vor 
völligem Erkalten (durch Einstellen der Töpfe in heisses Wasser sind 
dieselben leicht einige Zeit warm zu halten) untersucht werden, da 
einzelne Infusorien beim Erkalten, andere bei dem bald eintretenden 
Umschlag der meist alkalischen Reaction des Stuhles in die sauere 
absterben und dann schwer oder gar nicht mehr erkennbar sind. 

Herrn Prof. Quincke spreche ich schliesslich für die Anregung 
zu dieser Arbeit und die Ueberlassung des Materials meinen besten 
Dank aus. 

Kiel, 3. August 1892. 

NACHTRAG. 

Bald nach Fertigstellung der vorliegenden Arbeit wurde ein weite¬ 
rer Fall beobachtet, welcher zeigt, dass der infusorielle Darmkatarrh 
nicht immer mit Diarrhoe einherzugehen braucht, dass sogar Neigung 
zu verlangsamtem Stuhle bestehen kann. Ausserdem bietet der Fall das 
Interessante, dass sich bei demselben neben bekannteren Formen das bis 
jetzt nur von May •) als Cercomonas coli beschriebene Infusorium fand. 

Der 3 8 jährige Kranke, C. S., ein ziemlich schlecht genährter und 
blass aussehender Mann, liess sich wegen häufiger schmerzhafter Empfin¬ 
dungen und eines fast beständigen Gefühls von Druck im Leibe, ver¬ 
bunden mit starker Flatulenz und Uebelbefinden, am 1. August 1892 auf 
die medicinische Klinik aufnehmen. An diesen Beschwerden litt er schon 
etwa 3 Jahre und führt dieselben auf reichliches Wassertrinken aus frei¬ 
stehenden Brunnen, gelegentlich auch aus anderen Gewässern in Nord¬ 
amerika zurück, woselbst er damals meist als Anstreicher auf dem Lande 
arbeitete. Seine Beschwerden veranlassten ihn, nach Schleswig-Holstein 
zurückzukehren und bei einem Hofbesitzer in Dienst zu treten. Aber 
trotz seiner wenig anstrengenden Thätigkeit in der frischen Luft und 
einer nach ärztlicher Vorschrift eingehaltenen, leicht verdaulichen Diät 
verschlimmerte sich der Zustand eher. Nur der Appetit war immer gut. 
Der Stuhlgang erfolgte im Allgemeinen ziemlich regelmässig, meist ein¬ 
mal täglich, bisweilen nur jeden zweiten Tag, hatte meist breiige Be¬ 
schaffenheit und soll nicht selten reichlich „eiweissähnliche“ Massen ent¬ 
halten haben. Nur einmal, etwa ein halbes Jahr vor dem Eintritt in die 
Klinik, bestand wenige Wochen lang Durchfall. Seit dem Beginn seiner 

1) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XLIX. 1991. S. 51. 
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Beschwerden will der Kranke etwa 30 Pfand an Körpergewicht ver¬ 
loren haben. 

Bei der Aufnahme fand sich an den inneren Organen nichts Ab¬ 
normes, der Leib war nirgends druckschmerzbaft, der eiweissfreie Harn 
stark indicanhaltig. Bei kleineren Dosen Rad. Rhei hatte Pat täglich 
meist eine dickbreiige Entleerung, der nur bisweilen sichtbare Mengen 
Schleim beigemengt waren. 

Zum Zweck der mikroskopischen Untersuchung musste der Stuhl 
verdünnt werden, und zwar wurde ein Tropfen physiologischer Koch¬ 
salzlösung auf den Objectträger gebracht und mit etwas Stuhl gemischt. 
(Sehr störend bei der Untersuchung ist der Gehalt der Faeces an 
Schwarzbrod.) Neben grossen Mengen von Bacterien fanden sich sehr 
reichlich Infusorien nnd zwar Trichomonas intestinalis (Marcband), 
vereinzelte, fast immer todte Megastomen, die encystirte Form dersel¬ 
ben und ein Infusorium, das sich mit- dem von May beschriebenen 
identisch erwies. 

Beobachtet man ein solches Thierchen genauer, was allerdings 
bei der Schnelligkeit ihrer Fortbewegung ziemlich schwierig und oft 
erst nach einigem Zuwarten möglich ist, so fällt vor Allem die grosse 
und schnelle Veränderlichkeit der Körperform auf. Dieselbe erinnert 
an die Formveränderungen der Amöben, geht aber viel rascher vor 
sich und bei dem vollkommen homogenen, grünlich schimmernden 
Protoplasma in einem Zeitmoment, während die Amöbe gewöhnlich 
zuerst einen homogenen Fortsatz aussendet, in welchen das körnige 
Protoplasma nachher einströmt. Bei unserem Infusorium wird in einem 
Augenblick ein Fortsatz ausgesendet und wieder eingezogeo. 

Die vollkommen ausgebildeten Thiere sind oval, haben eine Länge 
von 7—9, eine Breite von 3—6 /u. Am vorderen Körperende sitzen 
3—4 schwer zu sehende und zu zählende, etwa körperlange Geiseln, 
die blitzschnell nach vorn geschlagen werden. Bisweilen scheint 
eine davon etwas stärker zu sein. Am hinteren Körperende, manch¬ 
mal etwas seitlich und dann meist doppelt, befindet sich ein ziem¬ 
lich langer, fast unbeweglicher Fortsatz, mit dem sich die Thierchen 
häufig nach Art der Marchand’schen Infusorien an einen Gegenstand 
festheften. 

Sehr in die Augen fallend ist der undulirende Saum, welcher viel 
stärker ausgebildet ist, als bei Cercomonas intestinalis, und manchmal 
ganz kurze, fast spitze Zacken bildet, manchmal in grossen, abgerundeten 
Wellen verläuft (s. Fig. 7). Je nach der Lage des Thieres fällt der Saom 
mit der äusseren Contour zusammen, oder liegt innerhalb des Körpers. 

Daneben fand sich, wie es schien in etwas geringerer Anzabl 
die amöboide Form, deren Zusammenhang mit der geiseltragenden 
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schon von vornherein durch die etwa gleiche Grösse und die gleiche 
Beschaffenheit und Farbe des Körperparenchyms wahrscheinlich wird. 
Der von May direct beobachtete Uebergang der amöboiden Form 
in die geiseltragende konnte nicht direct verfolgt werden, wohl aber 
wurde eine Art Zwischenform gesehen, nämlich die amöboide Form 
mit undulirendem Saum ohne Geiseln. Auch wurde mehrere Male 
beobachtet, dass ein bis dahin ruhig liegendes Thier der amöboiden 
Form einen zackigen Fortsatz aussendet, der nicht wieder eingezogen 
wird, und nach einander noch mehrere, etwa in einer Reihe, so dass 
dieselben später nicht mehr von einem undulirenden Saum unter¬ 
scheidbar sind. 

Fig. 7. 



1. Ausgebildete Form. 2. Amöboide Form mit undulirendem Saum. 
3. Erstarrte oder todte Infusorien. 4. Amöboile Form. 


Kerne konnte ich niemals deutlich sehen, das Protoplasma war 
fast immer vollkommen homogen, durchsichtig glänzend und frei von 
von aussen aufgenommenen körperlichen Elementen. 

Die abgestorbenen oder erstarrten Tbiere nehmen eine vollkom¬ 
men runde Form an, selten haben sie einen feinen Fortsatz (s. Fig. 7). 

Im abgeschlossenen Deckglaspräparat in der feuchten Kammer 
hielten sich die Thierchen Uber 48 Stunden theilweise lebend — 
May beobachtete beim einfachen Stehenlassen der Stuhle ein mehr- 
wöchentliches Lebenbleiben. Lange sind noch die grünlich glänzen¬ 
den Kugeln zu sehen. Dieselben fangen aber an, nach 4—5 Tagen 
helle, vacuolenartige Stellen zu zeigen (Zerfallserscheinungen). 

Zu bemerken ist noch, dass auch die March and'sehen Infusorien 
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Beschwerden will der Kranke etwa 30 Pf** oben beschriebenen, 
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meist eine dickbreiige Ep' .* ^agust neben gelegentlichen Gaben 
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Zum Zweck der 
verdünnt werden, r 
salzlösnog auf der 
(Sehr störend 1 am 22. August wegen geringer Stoma- 

Schwarzbrod." ’-^Wietil wurde. Diese letzteren Störungen 
reichlich In f , und am 27 - Aug“ 81 Verliese Pat. fast frei von 

vereinzelte . , u • •* 

ben und 1C “ noc “ eine8 weiteren Falles Erwähnung 

identis' 


reren Jahren an Diarrhoe und Darmbeschwerden 
Heftigkeit litt, und bei dem sich ebenfalls reichlich 
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den Entleerungen fanden. Eine nähere Beobachtang 
J a0 g des Falles ist mir nicht möglich gewesen 


bei 
er 
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/0 j des Drucks vorliegender Arbeit erschien von Moritz und 
^gio sehr interessanter Beitrag zur Kenntniss des Megastoma 
Nach den Untersuchungen dieser beiden Autoren kommt das- 
häufiger vor, als man früher annahm, besonders bei Kindern 
*l» bein t nicht immer Störungen zu machen. Auch v. Jaksch bat 
t°\ $r die encystirte Form desselben in den Entleerungen von Kindern 
°^ßger gesehen. 2 ) Unter Erwachsenen fand es sich bei Phthisikern, 
Roders mit Darmtuberculose ziemlich häufig und tritt neben dem ur- 
^nglichen Leiden an Bedeutung völlig zurück. — Auch ich habe e* 
eitber bei einem Phthisiker mit Durchfällen in mässiger Menge neben 
Trichomonas intestinalis gesehen (keine Wirkung des Calomel!), bei einer 
größeren Zahl nicht tuberculöser Kranker dagegen nicht gefunden. 

Bei sonst gesunden Menschen scheinen mir aber massenhaft, beson¬ 
ders chronisch vorkommende Megastomen nicht so gleichgültig zu sein 
als Moritz annimmt, und die von ihm beobachteten Fälle (2 und 3) an 
zeigen, dass diese Parasiten bei einer sonstigen Erkrankung erworben und 
wenn Genesung eintritt von einem kräftigen Organismus wieder elimi- 
nirt werden können. 

Bei dem von Moritz angeführten Fall 1, über den, wie ich nach¬ 
träglich finde schon 1891 von demselben Forscher geschrieben worden 
ist :t ), — die Arbeit steht mir leider momentan nicht zu Gebote — scheint 
mir die völlige Unabhängigkeit der der Diarrhöen von den Parasiten 
nicht genügend erwiesen. 

1) Sitzungsber. des ärztl. Vereins München. Vortr. vom 9. Nov. 1892. 

2) Citirt nach Moritz, 1. c. S. 97. 

2) Moritz, Ueber ein Entozoon des Menschen. Münchner med. Wochen¬ 
schrift 1891. S. 52. Cit. nach Moritz, 1. c. 
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Ueber das ßesorptionsyermögen der normalen 
menschlichen Haut. 

II. Für zerstäubte Flüssigkeiten.') 

Von 

Dr. Theodor da Mesnll, 

Printdoeent in Würzburg. 

Wir sind in den vorhergehenden Untersuchungen zu dem Re¬ 
sultate gekommen,' dass wässrige Flüssigkeiten indifferenter Natur von 
der normalen menschlichen Haut nicht resorbirt werden, und dass, 
wenn eine Aufsaugung von medicamentösen Lösungen beobachtet wird, 
diese zurückzuführen ist auf Schädigungen, die Seitens der Medica- 
mente der Haut zugefügt wertlen, und zwar handelte es sich bei den 
untersuchten Medicamenten in erster Linie um eine Auflösung resp. 
Erweichung der Homschicht der Epidermis. Wir haben damit die 
Resultate der experimentellen Arbeiten von Röhrig, Fleischer, 
v. Wittig, Ritter u. A. bestätigen können, gegenüber der grossen 
Reihe anderer Autoren, die neben einer Resorption von Gasen durch 
die Haut auch die von Flüssigkeiten behaupteten. Ein Punkt jedoch 
ist bei unseren früheren Resorptionsversuchen nicht berücksichtigt 
worden, der vielfach zu Controversen Veranlassung gegeben hat, das 
Resorptionsvermögen der normalen menschlichen Haut gegenüber zer¬ 
stäubten Flüssigkeiten. Nachdem Serreys 3 ) in der Meinung, die 
Flüssigkeitsnebel in Bezug auf ihr physikalisches Verhalten in dieser 
Hinsicht den Gasen gleichsetzen zu dürfen, die Durchgängigkeit der 
Haut für zerstäubte Flüssigkeiten behauptet hatte und Röhrig 3 ) 
durch seine experimentellen Untersuchungen Uber diesen Gegenstand 
dieser Annahme eine positive Unterlage bieten konnte, wurde eine 

1) Dieses Archiv. Bd. L. S. 101. 

2) De l’&bsorption par le tegument ext. et en particulier de l’administration 
de liqu. et pul verisäes. Paris 1S62. 

3) Physiologie der Haut. Berlin 1876. 

DeaUcbts Archiv f. klin. Mcdicin. LI. Bd. 34 
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in diesem Falle lebenskräftiger waren, als in dem oben beschriebenen. 
Es wurden ebenfalls am 3. Tage im Präparat noch einzelne lebend 
gefunden, und nach dem Absterben waren die Körper noch einige 
Zeit dentlich erkennbar. 

Der Kranke, welcher bis zum 13. August neben gelegentlichen Q&ben 
von Ol. Ricini mit Rad. Rhei behandelt worden war, erhielt von da ab 
täglich 3 mal 0,1 Calomel, seit dem 15. 4 mal. 

Vom letzteren Tage ab fanden sich nur noch ganz vereinzelte lebende 
Exemplare. Am längsten hielten sieb spärliche encystirte Megastomen. 
Vom 21. August an wurde der Stuhl beständig frei von allen Infusorien 
gefunden, trotzdem das Calomel am 22. August wegen geringer Stoma¬ 
titis und Appetitlosigkeit abgesetzt wurde. Diese letzteren Störungen 
gingen sehr schnell zurttck, und am 27. August verliess Pat. fast frei von 
Beschwerden die Klinik. 

Schliesslich möchte ich noch eines weiteren Falles Erwähnung 
thnn, welcher seit mehreren Jahren an Diarrhoe und Darmbeschwerdeo 
von schwankender Heftigkeit litt, und bei dem sich ebenfalls reichlich 
Infusorien in den Entleerungen fanden. Eine nähere Beobachtung 
und Behandlung des Falles ist mir nicht möglich gewesen. 

Während des Drucks vorliegender Arbeit erschien von Moritz und 
H ö 1 z 1') ein sehr interessanter Beitrag zur Kenntniss des Megastoma 
entericum. Nach den Untersuchungen dieser beiden Autoren kommt daa- 
selbe viel häufiger vor, als man früher annahm, besonders bei Kindern 
und scheint nicht immer Störungen zu machen. Auch v. Jaksch hat 
offenbar die encystirte Form desselben in den Entleerungen von Kindern 
häufiger gesehen. 1 2 ) Unter Erwachsenen fand es sich bei Phthisikern, 
besonders mit Darmtuberculose ziemlich häufig und tritt neben dem ur¬ 
sprünglichen Leiden an Bedeutung völlig zurück. — Auch ich habe es 
seither bei einem Phthisiker mit Durchfällen in mässiger Menge neben 
Trichomonas intestinalis gesehen (keine Wirkung des Calomel!), bei einer 
grösseren Zahl nicht tuberculöser Kranker dagegen nicht gefunden. 

Bei sonst gesunden Menschen scheinen mir aber massenhaft, beson¬ 
ders chronisch vorkommende Megastomen nicht so gleichgültig zu sein 
als Moritz annimmt, und die von ihm beobachteten Fälle (2 und 3) zu 
zeigen, dass diese Parasiten bei einer sonstigen Erkrankung erworben und 
wenn Genesung eintritt von einem kräftigen Organismus wieder elimi- 
nirt werden können. 

Bei dem von Moritz angeführten Fall 1, über den, wie ich nach¬ 
träglich finde schon 1891 von demselben Forscher geschrieben worden 
ist*), — die Arbeit steht mir leider momentan nicht zu Gebote — scheint 
mir die völlige Unabhängigkeit der der Diarrhöen von den Parasiten 
nicht genügend erwiesen. 

1) Sitzuugsber. des ärztl. Vereins München. Vortr. vom 9. Nov. 1892. 

2) Gitirt nach Moritz, 1. c. S. 97. 

2) Moritz, Ueber ein Entozoon des Menschen. Münchner med. Wochen¬ 
schrift 1891. S. 52. Cit. nach Moritz, 1. c. 
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Ueber das fiesorptionsvermögen der normalen 
menschlichen Haut. 

II. Für zerstäubte Flüssigkeiten.>) 

Von 

Dr. Theodor da Mesnil, 

Pri?atdooent in Würzburg. 

Wir sind in den vorhergehenden Untersuchungen zu dem Re¬ 
sultate gekommen,' dass wässrige Flüssigkeiten indifferenter Natur von 
der normalen menschlichen Haut nicht resorbirt werden, und dass, 
wenn eine Aufsaugung von medicamentösen Lösungen beobachtet wird, 
diese zurückzuführen ist auf Schädigungen, die Seitens der Medica- 
mente der Haut zugefügt weiten, und zwar handelte es sich bei den 
untersuchten Medicamenten in erster Linie um eine Auflösung resp. 
Erweichung der Horaschicht der Epidermis. Wir haben damit die 
Resultate der experimentellen Arbeiten von Röhrig, Fleischer, 
v. Wittig, Ritter u. A. bestätigen können, gegenüber der grossen 
Reibe anderer Autoren, die neben einer Resorption von Gasen durch 
die Haut auch die von Flüssigkeiten behaupteten. Ein Punkt jedoch 
ist bei unseren früheren Resorptionsversuchen nicht berücksichtigt 
worden, der vielfach zu Controversen Veranlassung gegeben hat, das 
Resorptionsvermögen der normalen menschlichen Haut gegenüber zer¬ 
stäubten Flüssigkeiten. Nachdem Serreys 1 2 ) in der Meinung, die 
Flttssigkeitsnebel in Bezug auf ihr physikalisches Verhalten in dieser 
Hinsicht den Gasen gleichsetzen zu dürfen, die Durchgängigkeit der 
Haut für zerstäubte Flüssigkeiten behauptet hatte und Röhrig 3 ) 
durch seine experimentellen Untersuchungen Uber diesen Gegenstand 
dieser Annahme eine positive Unterlage bieten konnte, wurde eine 

1) Dieses Archiv. Bd. L. S. 101. 

2) De l’&bsorption par le tegument ext. et en particulier de l'administratiou 
de liqu. et palveris6es. Paris 1862. 

3) Physiologie der Haut. Berlin 1876. 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. LI. Bd. 34 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



528 


XX. DU Mesnil 


Zeit lang diese These allgemein als zu Recht bestehend anerkannt, 
bis durch die Arbeiten Fleischer’s>), v. Wittig’s 1 2 ), Levin’s 3 ) 
und Ritt er’s 4 ), die alle bei ihren diesbezüglichen Experimenten zo 
negativen Resultaten kamen, die gegentheilige Ansicht bedeutend 
an Boden gewann. Jedoch wurden Röhrig’s Ergebnisse von Neuem 
durch Juhl 5 ), der auf der v. Ziemssen'sehen Klinik in ähnlicher, 
aber vollkommenerer Weise wie Röhrig seine Versuche anstellte, in 
jeder Hinsicht bestätigt, es wurde für mit Ferrocyankalium, Tannin, 
Salicyl8äure, salicylsaures Natron, Jodkalium und Jodtinctur versetzte 
Flüssigkeitsnebel regelmässig das Eindringen in den Organismus durch 
die intacte Haut naebgewiesen, und zwar derart, dass zerstäubte 
alkoholische Lösungen leichter als wässrige Flüssigkeiten zur Re¬ 
sorption kämen. Diesen Resultaten gegenüber vertheidigte Ritter 6 ) 
neuerdings seinen schon früher vertretenen Standpunkt 3 ) und machte 
gegenüber den Experimenten Juhl’s geltend, dass eventuell durch 
die den Versuchen vorangegangene Waschung der Haut mit Seife eine 
Alteration derselben herbeigeftthrt sein könne. Zugleich theilt er neue 
Versuche mit, die mit Hülfe eines Uber die zum Experiment benutzte 
Extremität geschobenen, auch früher schon von Fleischer und ihm 
selbst benutzten sogenannten Mosso'sehen Plethysmographen aDge- 
stellt waren, der die durch einen luftdicht in denselben eingefügten 
Sprayapparat erzeugten Flüssigkeitsnebel hermetisch von der Aussen- 
welt abzuscbliessen im Stande war. Es wurden neun je einstündige 
Versuche mit 5 und lOproc. Jodkaliumlösung angestellt, ferner drei 
mit salicylsaurem Natron, alle mit negativem Resultat. Versuche mit 
5proc. Salicylsäure, ebenso Gemische von lOproc. Salicylsäure und 
Jodkalilösung ergaben regelmässig positive Reaction. Die Anordnung 
der Experimente Ritter's und Fl ei sch er’s ist gewiss eine mög¬ 
lichst einwandsfreie, es wird durch dieselbe jedenfalls die hauptsäch¬ 
lichste Fehlerquelle, die Resorptionsmöglichkeit durch Schleimhäute, 
besonders des Respirationstractus durch einen luft- und wasserdichten 
Abschluss des Versuchsfeldes gegen die Umgebung vollkommen ver¬ 
mieden, während bei den früheren Versuchen, auch bei den von 
Röhrig und Juhl angestellten, wie schon Ritter betonte, gerade 
diese Möglichkeit nicht vollständig ausgeschlossen erscheint. Letztere 


1) Habilitationsschrift. Erlangen 1877. 

2) Handbuch der Physiologie, herausgegeben von Hermann 1 SSI. 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1883. 

4) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XXXIV. 

5) Ebenda. Bd. XXXV. 

»>) Berliner klin. Wochenschr. XXIII. 
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Hessen bekanntUch die Extremität durch eine mit Gnmmimanschette 
versehene Oeffnung eines Rahmens stecken, der möglichst luftdicht 
in eine Thüröffnung eingefügt war, um dadurch das Versuchsfeld von 
dem übrigen Körper abzuschliessen, und untersuchten dann auf die 
betreffenden Medicamente den Urin, welcher erst nach BeendiguDg 
des Experiments, nachdem die Extremität abgetrocknet und durch 
einen Verband geschützt war, von der Versuchsperson gelassen wurde, 
und zwar meistens die innerhalb der nächsten 6 Stunden gelassene 
Gesammtquaotität. Abgesehen davon, dass der die Extremität ein- 
hüllende Verband die Verdunstung der an der Haut haften gebliebenen 
Reste der medicamentösen Flüssigkeit doch wohl nicht zu verhindern 
im Stande sein dürfte, ist auch die eventuelle Maceration der ober¬ 
flächlichsten Hantschichten unter diesem feuchtwarmen Verbände und 
damit die Möglichkeit des Eindringens des Reagens durch die so 
lädirte Haut nicht von der Hand zu weisen, Dinge, die bei der 
Fleischer-Ritter'schen Versuchsanordnung absolut vermieden wer¬ 
den. Einen Punkt jedoch, der bei der Resorption von Flüssigkeits- 
nebeln gewiss von wesentlichem Einfluss ist, scheinen mir neben den 
anderen neueren Experimentatoren auch Ritter und Fleischer bei 
ihren Versuchen nicht genügend berücksichtigt zu haben, nämlich die 
Temperatur dieser Nebel. Die älteren Versuche (Serreys, Br6- 
mont) wurden unter Ausschaltung der Schleimhäute im Dampf bade 
angestellt und ergaben positive Resultate; es ist die Haut während 
des Dampfbades geröthet, turgescirend, mit arteriellem Blut überfüllt 
und die Circulation durch die Wärme erhöht, der Körper sondert 
wässrigen Schweiss ab, der die eventuellen Resorptionskanäle, die 
Schweissporen, erweitert und gangbarer macht, es werden also Re¬ 
sorptionsbedingungen geschaffen, die möglichst günstig sind; daher 
behauptet auch Brömont •), der seine Resorptionsversuche im Dampf¬ 
bade anstellte und zu positiven Resultaten kam, dass, falls Nebel unter 
38° zur Verwendung kämen, eine Aufsaugung der darin enthaltenen 
Medicamente von Seiten der menschlichen Haut nicht mehr stattfände. 
Bei Application von Flüssigkeitsnebeln mit Hülfe des Handsprays und 
des Doppelgebläses fallen aber nicht nur alle die Resorption beför¬ 
dernden Momente fort, sondern es wird sogar ein Zustand der Haut 
geschaffen, der für die Resorption der denkbar ungünstigste ist: durch 
die mit der Flüssigkeit austretende kalte Luft und durch dieselbe 
herbeigeführte Verdunstung der sich auf die Haut niederschlagenden 
Versuchsflüssigkeit wird eine sehr starke Kältewirkung veranlasst, das 

1) Comptes rendus. 1872. 

31 * 
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Gefässsystem der äusseren Decke wird zur Contraction gebracht, die 
Haut wird blass, zieht sich zusammen, wird so zu sagen dichter, die 
Schweisssecretion sistirt, und die in der feuchten Wärme ziemlich starke 
Quellung der oberflächlichsten Hornschicht wird auf ein Minimum be¬ 
schränkt. Man könnte daher einwenden, dass negative Ergebnisse bei 
den Resorptionsversuchen durch die niedrige Temperatur der Flüssig¬ 
keitsnebel herbeigeftthrt wurden. Jedenfalls zeigen die sich direct 
gegenüberstehenden Resultate der Experimentatoren und die, wie wir 
gezeigt haben, bis dahin noch ungenügende Vermeidung von Fehler¬ 
quellen, dass die so vielfach erörterte Frage nach der Resorption zer¬ 
stäubter Flüssigkeiten durch die normale menschliche Haut bis jetzt 
noch nicht sicher entschieden ist. Der Grund, dass diese Frage immer 
wieder von Neuem Gegenstand experimenteller Untersuchungen wird, 
liegt neben dem Werthe für die Physiologie in der eminenten prak¬ 
tischen Wichtigkeit für die Dermatotherapie, indem durch eine Lösung 
im positiven Sinne die Erkrankungen der Cutis, bei denen die Epi¬ 
dermis intact erscheint, ohne Schädigung dieser letzteren in toto thera¬ 
peutisch beeinflusst werden könnten. Es würde dadurch auch ein 
neuer, ausserordentlich bequemer Weg für die Einverleibung von Medi- 
camenten gegeben sein, der alle anderen in der Annehmlichkeit der 
Application der Arzneimittel übertreffen würde, Grund genug, um eine 
neue experimentelle Prüfung dieser Frage gerechtfertigt erscheinen zq 
lassen. Ich habe daher im Verein mit Herrn Cand. med. Sei bei, 
der in seiner Dissertation über unsere Experimente eingehender be¬ 
richten wird, eine Versuchsreihe angestellt, in der die Fehlerquellen, 
die die bisherigen Resultate so different machten, möglichst vermieden 
wurden. 

Die Anordnung der Versuche war folgende: Nach genauer Prüfung 
des Urins der Versuchsperson auf die in Anwendung zu bringenden 
Medicamente, und nachdem die Haut der zu benutzenden Extremität 
aufs Sorgfältigste auf etwaige Defecte untersucht war, wurde diese in 
einen sog. Mosso’schen Glascylinder gebracht, der an seiner weiteren 
oberen Oeffnung mit einer Gummimanschette versehen war, die so¬ 
wohl den Cylinderrand, wie den Oberarm luftdicht umschloss, was 
regelmässig durch Einpumpen von Luft in den Cylinder constatirt 
wurde. Ferner befestigten wir, um ganz sicher zu gehen, bei geeig¬ 
neten Medicamenten eine in das Reagens auf dieselben eingetauchte 
Binde über der Gummikappe, die durch ihre Verfärbung einen etwaigen 
Austritt der ZerstäubuDgsflüssigkeit aDgezeigt haben würde. Am 
gegenüberliegenden Ende des Cylinders wurde ein gewöhnlicher Hand¬ 
spray mittelst durchbohrten Gummistopfens luftdicht eingefügt und 
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derselbe an Stelle des Doppelgebläses mit dem Dampfkessel eines 
grossen Sigle’scben Inhalationsapparates verbunden. Der FlUssig- 
keitsnebel, der anf diese Weise direct auf die Hand, den Unterarm 
bis zur Mitte des Oberarms applicirt wurde, wurde durch ein ent¬ 
sprechend langes Verbindungsrohr zwischen Kessel und Spray der¬ 
art temperirt, dass derselbe zwischen 40° und 50° Wärme hatte. 
Damit bei längerer Dauer des Versuchs nicht grössere Mengen der 
Versuchsflüssigkeit sich in dem Cylinder ansammeln und die Haut 
maceriren konnten, ferner damit der FlUssigkeitsnebel ungehindert 
zu entweichen im Stande war, wurde am oberen Ende des Cylinders 
ein Abzugsrohr eingeschaltet, das Dunst und Flüssigkeit zum Fenster 
hinaus in Freie leitete. Die Versuchsperson lag ruhig im Bett, erhielt 
zur Erzeugung öfterer Urinabsonderung reichliche Mengen von Ge¬ 
tränken und wurde angehalten, stündlich bis zweistündlich ihren Urin 
in je ein genau bezeichnetes Uringlas zu entleeren. Der Urin wurde 
vor Abnahme des Cylinders entfernt und untersucht, ebenso der in 
den nächsten 6 Stunden nach Abnahme des Cylinders gelassene Harn 
einer genauen Prüfung unterworfon. Nach Beendigung des Versuchs 
wurde eine abermalige genaue Inspection der Haut des benutzten 
Armes auf etwaige Defecte und eine Abwaschung desselben vorge¬ 
nommen. 

Was die medicamentösen Flüssigkeitsnebel anbetrifft, die zu den 
Versuchen benutzt wurden, so mussten selbstverständlich alle die¬ 
jenigen ausgescbaltet werden, deren Medicament schon in wässriger 
Lösung eine Schädigung der Haut herbeiführt und resorbirt wird. 
Für die in wässriger Lösung gegenüber der intacten Haut indiffe¬ 
renten Medicamente wurde zuerst die schnelle Resorption durch ver¬ 
letzte Haut an einer Reihe von Hautkranken erwiesen, z. Th. konnten 
wir dabei auf unsere früher mitgetheilten Versuche recurriren, für 
Ferrocyankalium, Lithium carbonicum, Chlor und Jodlithium wurden 
neue Versuche angestellt, da Lösungen dieser Chemikalien von uns 
bis dahin noch nicht benutzt waren, aber nach Angabe mehrerer 
Autoren (Juhl, Paschkis und Obermeyer) sich wegen der 
leichten Resorption und Nachweisbarkeit im Urin zu unseren Ver¬ 
suchen ganz besonders eignen sollten. Juhl experimentirte an in- 
tacter menschlicher Haut mit 3% wässrigen Lösungen von gelbem 
Blutlaugen salz, die zerstäubt wurden, und konnte dasselbe in dem in 
den nächsten 6 Stunden gelassenen Harn, der auf ein Viertel seines 
Volums cingedampft, mit Eisenchlorid versetzt und filtrirt wurde, bei 
12 Versuchen regelmässig als deutlich blauen Niederschlag nacli- 
weisen. 
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Paschkis und Obermeyer 1 ), sowie Kopf 2 ) haben bei 
Application von wässriger Chlorlithiumlösung auf die intacte Haut 
im Harn durch die spektroskopische Prüfung Lithium nachweisen 
können, ebenso Erstere bei einem afrikanischen Hund nach Zerstäu¬ 
bung der Lösung. 

Die Resultate unserer Vorversuche sind aus folgender Tabelle 
ersichtlich: 


Haut- 

Dauer des 

beschaffenheit 

Versuchs 

1 _ _ 


Applicat ionsweise 


Resultat 


I« Wasserbad« 3 ) 


3 proc. Ferrocyankal. . 

intact 

26 , /a Std. 

1 * Lithium carbon. 


24 

3 * Lithium carbon. 

0 

24 

1 * Jodlithium . . . 

. 

28 '/* * 

2 * Jodlithium . . . 

0 

3t> 

10 * Jodlithium . . . 

0 

27 3 /i * 

1 * Lithium oarbon. 

Defecte Haut. 

23 '/♦ - 

3 « Lithium carbon. 

0 0 

16*/« ■ 

EL Dampfspray. 



1 proc. Lithium carbon. 

Defecte Haut. 

1 */a Std. 

1 - Chlorlithium . . 

0 

1 

3 * Ferrocyankal. . 

9 9 

3 ’/s * 

10 - Ferrocyankal. . 

0 0 

\'j* * 

10 • Jodlithium . . . 

0 0 

l'/a * 


— Urin eingedampft. Eisen chlorid- 

reaction. 

— Urin eingedampft. Spektroskop. 

— Urin eingedampft. Spektroskop. 

— Urin eingedampft. 

Li. = Spektroskop, 

J. = Stärkekleister. 

— Urin eingedampft und Chloro- 

formreaction. Idem. 

— Urin eingedampft. 

4- Urin eingedampft. Spektroskop 
Urin eingedampft. Spektroskop. 


— Urin eingedampft. Spektroskop. 

— Urin eingedampft. Spektroskop. 
-|- Urin eingedampft. Eisenchlorid. 
-- Urin eingedampft. Eisenchlorid. 
-- Urin eingedampft. Spektroskop, 

Stärkekleister n. Chloru- 
formreaction. 


Es geht aus derselben hervor, dass die angeführten Lösungen 
eine Schädigung der Haut nicht hervorbringen, dass dieselben als 
Wasserbad von der defecten Haut sehr langsam resorbirt werden, 
während bei Application mit dem Dampfspray bei den höher pro- 
centnirten Lösungen schon nach kurzer Zeit eine Aufsaugung statt¬ 
findet und der Nachweis im Urin aufs Exacteste geführt werden 
kann. Wir finden also in den stärker concentrirten Ferrocyankalium* 
uud Lithiumlösungen ein sehr brauchbares Reagens für unsere Ver¬ 
suche und haben daher auch diese besonders bei unseren Experi¬ 
menten in Benutzung gezogen. Die Ergebnisse unserer Untersuchungen 
sind in der folgenden Tabelle niedergelegt: 


1) Centralblatt f. klin. Medicin. 1891. 4. 

2) Monat8h. f. prakt. Derm. XIII. 8. 

3) Application wie in Tkeil I beschrieben. 
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A. Yersuohe mit Jodkalinm. 


, T . Zerstäubungs- 

Versuchsperson fluwigkeit 


Ver- 

suohs- 

dauer 



Matschilles 2 16 J. 1 proc. Jodkali. 

Reiher 2 19 J. 1 * KJ 

Breitenbaoh 2 16 J. t - KJ 
Wolfaohmidt 2 16J. 3 * KJ 

Reiher 2 19 J. 3 « KJ 

Roth J IIJ. 5 s KJ 

Reith 2 18 J. 5 * KJ 

Wolfschmidt 2 16 J. 5 * KJ 

Fuchs 2 24 J.10 » KJ 

Hofbauer 2 18 J. . • 15 s KJ 


4 V* * 
«Vs * 
17< - 
272 , 

1 

174 * 
174 * 

27 4 * 

2 


( Speichel 

Urin «B ( 

Speichel. 

\Urin. 

Speichel. 

(Urin. 

Speichel. 

(Urin. 


= Stärkekleister- 
reaction. 

Chloroformausschüt- 

telung. 

{ Urin eingedampft. 
Morgenurin — 

{ Urin eingedampft. 
Morgenurin — 


f Speichel. 
(Urin. 
f Speichel. 
(Urin. 

{ Speichel. 
Urin. 

{ Speichel. 
Urin. 

I (Speichel. 


■ » • W 2 • -|{K 

B. Yersuche mit Natr. salicylieum. 


{ Urin eingedampft. 
Morgenurin — 

Urin eingedampft. 
Morgenurin — 
Urin eingedampft. 
\ Morgenurin — 


Roth 2 17 J. 

1 proc. Natr. sali- 

2 Std. 

— 


cylicum. 



Scheuerlein 2 21 J. 

3 proc. Natr.sali- 

VI* • 

— 


cylicum. 



angesäuert. Eisenchlorid. 
Morgen urin — 

Harn mit Thierkohle entfärbt, 
angesäuert. Ei sen chlorid. 
Morgenurin — 


C. Yersuche mit Add. tannicum. 

Breitenbach 2 16 J. 3 proo. Tannin. 37» Std. — Urin eingedampft, alkalisch 

gemacht. Eisenchlorid. 

Morgenurin — 

Wolfschmidt 2 16 J. 3 proc. Tannin. P /4 - — Urin eingedampft, alkalisch 

gemacht. Eisenchlorid. 

Morgenurin — 

D. yersuohe mit Besorcin. 

Breitenbach 2 16 J. I proo. Resorein. I P/s Std. — Eisenohlorid. Morgenurin — 

Renger 2 22 J. 1 - Resoroin. | l 3 /a • — Eisenchlorid. Morgtnurin— 

E. yersuehe mit Lithium. 

Hof baue r 2 18 J. . . 1 proc. Li. carbon. P/i Std. — Urin eingedampft. Spektro¬ 
skop. 

Hofbauer 2 18 J. . . 3 Li. carbon. P/s - — Urin eingedampft. Spektro¬ 

skop. 

Schreiner 2 21 J. . . 12 - Chlorlith. 37* - — Urin eingedarapft. Spektro- 

skop. 
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Versuchsperson 

Zerstäubungs¬ 

flüssigkeit 

Ver¬ 

suchs¬ 

dauer 

Resultat!! 

Eeactionen 

Fuchs 5 24 J. 

7,5 proc. Chlor- 
lith. 

s /4 Std.! 

i 

_ 

1 

Urin und Morgenurin einge¬ 
dampft. Spektroskop. 

Hofbauer J 16 J. . . 

15 proc. Chlor- 
lith. 

2 

— 

Urin und Morgenurin einge¬ 
dampft. Spektroskop. 

Hofbauer 2 18 J. . . 

1 proc. Jodlith. 

l‘/4 - 


Urin u. Morgenurin fJod — 
eingedampft. Lith,— 

Walter 2 19 J. 

15 proc. Jodlith. 

i '/* - 

1 


Urin u. Morgenurin fJod — 
eingedampft. \Lith.— 

F. Versuche mit Ferroejanbalium. 

Walter 2 19 J. 

10 proc. Ferro- 
cyankali. 

2 Stdn. 
20 Min. 

— 

Urin und Morgenurin einge¬ 
dampft. Eisenehlorid. 

Scheuerlein 2 21 J. 

6,5 proc. Ferro- 
cyankali. 

1 Stunde. 

— 

Urin und Morgenurin einge¬ 
dampft. Eisenehlorid. 

Hofbauer 2 16 J. . . 

3 proc. Ferro- 
cyankali. 

2 Stdn. 

~ 

Urin und Morgenurin einge¬ 
dampft. 


Auf Grund der in der Tabelle aufgeftibrten Resul¬ 
tate halten wir uns berechtigt, ebenso wie die Durch¬ 
gängigkeit der Haut gegen indifferente wässrige Lö¬ 
sungen auch eine Resorption von indifferenten Medica- 
menten aus Flttssigkeitsnebeln, selbst solcher höherer 
Temperatur, in Abrede zu stellen, vorausgesetzt, dass es 
sich um intacte menschliche Haut handelt und nicht durch zu hoch 
temperirte Dünste eine Schädigung (Maceration, Verbrennung) der¬ 
selben herbeigeführt wird. Wenn jedoch auch nur kleinste De- 
fecte vorhanden sind, so findet bei Application von Medicamenten 
vermittelst des Dampfsprays eine bedeutend schnellere Aufsaugung 
derselben durch die Haut statt, als bei der Anwendung wässriger 
Lösungen. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Beiträge zur Lehre yon der menschlichen Magenyerdannng 
unter normalen und abnormen Verhältnissen. 

I. Untersuchungen! ethode. II. Verd&uliohkeit der Nahrung. 

Von 

Prof. Dr. F. Penzoldt, 

Director der medicinischen Poliklinik in Erlangen. 

Seit einer Reihe von Jahren ( 1886 ) hat eine grössere Zahl meiner 
Schüler Untersuchungen über die Magenverdauung unter normalen 
Verhältnissen, sowie unter verschiedenen Einflüssen an sich selbst 
angestellt. Die einen (Gigglberger *), Croce 2 ), W. Walther 3 ), 
Krieger 4 ), Prager 5 ) und Hensel 6 )) beschäftigen sich mit dem 
Verlauf und der Dauer der Magenverdauung bei Zufuhr bestimmter 
Mengen unserer hauptsächlichsten Speisen und Getränke; die anderen 
(Eichenberg 7 ), Schwaneberger 8 ), Munter 9 ), A. Schmidt 10 ), 

1) Gigglberger ( 1886 ), Ueber die Dauer der Magenverdauuug von Fleisch¬ 
speisen. Erlangen 18 S 6 . 

2) Croce (1888), Ueber die Dauer des Aufenthaltes von Vegetabilien im 
Magen. Erlangen 18S9. 

3) W. Walther (1889), Ueber die Dauer des Aufenthaltes von Fleichspeisen 
im Magen. Erlangen 1889. 

4) Krieger (1889) [nicht abgeschlossen]. 

5) Prager (1892), Ueber die Verdaulichkeit der fUr die Krankenernährung 
wichtigsten Speisen und Getränke (Noch nicht erschienen.) 

6) Hensel (1892), Ueber das Verhältniss der Menge der Nahrung und ihres 
Aufenthaltes im Magen. Erlanger Diss. 1893. 

7) Eichenberg (1889), Ueber die Aufenthaltsdauer von Speisen im Magen 
bei Zufuhr von Salzsäure, Alkohol u. s. w. Erlangen 1889. 

8) Schwaneberger (1889), Ueber den Einfluss der Alkalisalze auf die Magen¬ 
verdauung. Erlanger Dissertation. Leipzig 1890. 

9) Munter (1890), Ueber den Einfluss der Antipyretica auf die Magenver¬ 
dauung. (Noch nicht erschienen.) 

10) A. Schmidt (1889), Einfluss der gesteigerten Körperbewegung und Darm¬ 
peristaltik auf die Magenverdauung. Erlanger Dissertation. Berlin 1893. 
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Schiele 1 ), Kaudewitz 2 ), Wolffhardt 3 ) und Moch 4 )) mit der 
Einwirkung verschiedener äusserer Einflüsse, sowie der wichtigsten 
Arzneimittel auf den Ablauf der Magenthätigkeit. Die Ergebnisse 
dieser Arbeiten, besonders wenn man sie in ihrer Gesammtheit be¬ 
trachtet, bieten so mancherlei, was für unsere Anschauungen über 
den Verdauungsprocess im Magen und deren Uebertragnng auf die 
Pathologie und Therapie des Organs nicht ohne Werth sein dürfte. 
Es sei mir deshalb erlaubt, in den folgenden Blättern im Zusammen¬ 
hang Uber unsere Erfahrungen Bericht zu erstatten. 

Wer je es versucht hat, sich selbst das Magenrohr einzuführen. 
wird den jungen Medicinern, welche trotz ihrer durch den üblichen 
Tabak- und Biergennss oft recht empfindlichen Schlundorgane Hun¬ 
derte von Selbstsondirungen Vornahmen, schon deshalb eine gewisse 
Anerkennung nicht versagen. Dem ist aber hinzuzufügen, dass sich 
die Herren auch sonst ihrer Aufgabe in jeder Hinsicht mit einem 
Fleiss und einer Gründlichkeit unterzogen, welche ihre Arbeiten über 
den Durchschnitt der gewöhnlichen Promotionsarbeiten erhebt. Es ist 
mir daher eine Freude, an dieser Stelle meinen Herren Mitarbeiters 
für ihre mühevolle und ausdauernde Hülfe meine volle Anerkennung 
und besten Dank auszusprechen. Auch meinem Freunde Fleischer, 
unter dessen Leitung die beiden bei mir begonnenen Arbeiten vos 
Kaudewitz und Wolffhardt vollendet wurden, bin ich zu herz¬ 
lichem Danke verpflichtet. 

I. Untereuchungsmethode. 

Untersuchungen Uber die Magen Verdauung, welche den Zweck 
verfolgen, die normalen Verdauungsvorgänge des Menschen klarzu¬ 
legen und daraus Anhaltspunkte für die Erkennung und Behandlung 
krankhafter Zustände abzuleiten, müssen womöglich an gesundes 
Menschen angestellt werden. Damit soll durchaus nicht gesagt sein, 
dass alle auf anderem Wege gewonnenen Resultate werthlos seien. 
Aber die Uebertragung derselben auf die Physiologie und Pathologie 
des menschlichen Magens erfordert die grösste Vorsicht. Eis wäre un- 


1) Schiele (1890), Ueber den Einfluss der Schlafmittel auf die MagenTer- 
dauung. Erlanger Dissertation. Brandenburg 1891. 

2) Kaudewitz, Ueber den Einfluss des Pilocarpinum muriaticum und Atro- 
pinum sulfuricum auf die Magenverdauung. Erlanger Dissertation. Manchen 1§9*> 

3) Wolffhardt, Ueber den Einfluss des Alkohols auf die Magenverdanung. 
Erlanger Dissertation. München 1890. 

4) Moch (1892), Ueber den Einfluss von Eisenpräparaten auf die Magec- 
»rdauung. (Noch nicht erschienen.) 
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nöthig, diese von der Mehrzahl der Forscher auf diesem Gebiete ge¬ 
wiss angenommenen Grundsätze weiter auszuführen, wenn sie nicht 
immer noch vielfach vernachlässigt würden. Dies gilt vor Allem be¬ 
züglich des Verdauungsversuches ausserhalb des Organis¬ 
mus, wie er mit natürlichem oder künstlichem Magensafte von Alters 
her bis in die jüngste Zeit so häufig ausgeführt wurde. Zwar ist es 
die Methode, mit Hülfe derer im vorigen Jahrhundert Reaumur und 
Spallanzani die grundlegende Thatsache der fleischauflösenden 
Wirkung des Magensaftes erkannt haben. Wir müssen uns jedoch stets 
vergegenwärtigen, dass der Digestionsversuch im Brtttofen nur die ein¬ 
fachsten chemischen Einflüsse des Magensafts und von den nor¬ 
malen physikalischen Bedingungen nur die Körpertemperatur und 
höchstens noch eine unvollkommene Art der Bewegung und Resorption 
des Mageninhalts *) nachzuahmen im Stande ist. So wird zwar ein 
bequemer Einblick in den Chemismus des Verdauungsgemisches er¬ 
möglicht; auf der anderen Seite fehlen aber die wichtigsten Versuchs¬ 
bedingungen, z. B. die continuirliche Magensaftabscheidung, welche 
für steten Ersatz insbesondere der während der Verdauung verbrauch¬ 
ten Salzsäure sorgt, sowie die regelmässige Aufsaugung resorbirbarer 
Substanzen und die Abfuhr verkleinerten Mageninhalts in den Darm. 
Daher haben Versuche dieser Art den Werth orientirender Vor ver¬ 
suche, deren Ergebnisse erst durch die Prüfung am Menschen die 
nötbige Bestätigung erhalten. 

Ebenfalls nicht ohne Weiteres für die Physiologie und Pathologie 
der menschlichen Verdauung verwerthbar sind die an Thieren an- 
gestellten Versuche, welche auch bis in die neueste Zeit fortgesetzt 
worden sind. Die am Hunde gewonnenen Resultate sind schon des¬ 
halb nicht einfach auf den Menschen übertragbar, weil der Hund als 
Carnivore voraussichtlich eine vielfach vom Menschen abweichende 
Verdauungsthätigkeit zeigen wird. Dazu kommt aber noch, dass die 
meisten dieser Thierexperimente an Magenfistelhunden gemacht sind, 
welche nicht einmal die Garantie für völlig normales Verhalten dar¬ 
bieten. 

Der letztgenannte Einwand trifft auch einen grossen Theil der 
am Menschen selbst erhaltenen Ergebnisse, indem dieselben seit Beau- 
rnont’s 1 2 ) berühmtem Canadier von Magenfistelkranken her¬ 
rühren. Welchen Störungen aber der eröffnete Magen bezüglich seiner 

1) Vgl. die Versuche in Pergamentpapier unter stetiger Schüttelbewegung vou 
Lea, Journ. of physiol. XI 226 (Virchow-Hirsch’s Jahresbericht. 1890. 1. 163). 

2) Exper. and observ. on the gastric juice and the physiol. of digest. Re- 
printed by A. Combe. Edinburg 1838. 
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Functionen unterliegt, weiss Jeder, der sich mit Studien an solchen 
Personen beschäftigt bat. Ich erinnere mich aus früherer Zeit eines 
Gastrostomirten, welcher, zu Versuchen über die normale Magenver- 
dauung völlig ungeeignet, ein vorzügliches Object für diagnostische 
und therapeutische Beobachtungen Uber Gastritis abgegeben hätte, 
welche leider damals verabsäumt wurden. Abweichungen von der nor¬ 
malen Magenfunction, von leichten, der Erkennung unzugänglichen, 
bis zu schweren, mit deutlichen objectiven Veränderungen verbundenen, 
können aber in jedem Falle von Magenfistel Vorkommen. Die Ur¬ 
sachen sind eventuell in der ursprünglichen Oesophaguserkrankung, 
in der Operation, sowie in der abnormen Communication des Magen- 
innern mit der Aussenwelt zu suchen. Von Beaumont’) sind die 
wahrgenommenen Störungen an der Magenschleimhaut ausführlich be¬ 
schrieben. Uffelmann's 2 ) gastrotomirter Knabe fieberte lange Zeit. 
Daher sind auch alle auf diesem Wege gewonnenen Ergebnisse nur 
mit Vorsicht zu verwerthen. 

Am meisten Vertrauen verdienen die am völlig gesunden Men¬ 
schen mit Hülfe des Magenschlauches ausgeführten Untersuchungen. 
In dieser Weise ist daher seit der Einführung der Magensonde in 
die Diagnostik, welche wir Leube verdanken, in vielfacher Rich¬ 
tung gearbeitet worden. Doch suchte man durch solcherlei Versuche 
gewöhnlich nur einzelne Fragen aus der Magenphysiologie, wie z. B. 
die nach der Salzsäuresecretion, zu entscheiden, oder man wählte nur 
einen einzelnen Moment aus der Magenverdauung (beispielsweise die 
Höhe derselben oder das Ende) für die Untersuchung heraus. Aus¬ 
gedehnte, methodische, alle Phasen der Magendigestion und die in 
Betracht kommenden Einzelfragen möglichst umfassend berücksich¬ 
tigende Untersuchungen an Gesunden standen dagegen noch aus. 
Der Grund dafür lag wohl in der Schwierigkeit, geeignetes, normales 
Versuchspersonal in grösserer Zahl zu beschaffen, dem man die in 
einem Versuch vielleicht 8—10 mal nöthig werdenden Sondeneinfüh¬ 
rungen täglich zumuthen konnte, der Unmöglichkeit, gemiethete Ver¬ 
suchsindividuen in Bezug auf ihr Verhalten während und zwischen 
den Versuchen genügend zu überwachen, und endlich der mühevollen 
Arbeit, die endlose Zahl der nothwendigen Einzeluntersuchungen aus¬ 
zuführen. Ich fasste daher 1885 den Plan, dem Princip der Arbeits- 
theilung folgend, eine erhebliche Anzahl älterer Mediciner zur Be¬ 
arbeitung der bei der Magenverdauung hauptsächlich in Betracht 
kommenden Fragen nach einem bestimmten Schema heranzuziehen. 

1) 1. c. S. <J8, 174, 265 u. a. 0. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XX. S. 535. 
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Und zwar sollte jeder Mitarbeiter Experimentator und Experimental¬ 
person zugleich sein. So hoffte ich mit der Zeit ein reiches und 
zuverlässiges Versuchsmaterial zu beschaffen und mit dessen Hülfe 
Einiges zur Lösung vieler noch unerfüllter Aufgaben beitragen zu 
können. Dass sich der völligen Ausführung meiner Absicht eben¬ 
falls grosse Schwierigkeiten entgegenstellten, war schliesslich nicht 
zu verwundern. Obwohl ich jedem Doctoranden, der mich um ein 
Thema für eine Promotionsarbeit anging, zunächst stets ein solches 
aus dem Rahmen meines Projectes vorschlug, so waren es doch immer 
nur verhältnissmässig Wenige, welche sich durch die mit diesen Ar¬ 
beiten verbundene Unannehmlichkeit der Sondeneinfllhrung nicht 
schon von vornherein zurückschrecken Hessen. Von diesen Wenigen 
gaben wieder Manche schon nach einigen vergeblichen Versuchen 
die Arbeit auf, Andere erwiesen sich bei den ersten Experimenten 
wegen bestehender Verdauungsstörungen als ungeeignet, und noch 
Andere Hessen die bereits begonnene Arbeit aus anderen Gründen 
im Stich. Dies zur Erklärung, warum die Arbeit nicht die ursprüng¬ 
lich geplante Ausdehnung erreicht hat und noch manche Lücken 
aufweist. 

Wie bereits erwähnt, waren die sämmtlichen den folgenden Mit¬ 
theilungen zu Grunde Hegenden Experimente Selbstversuche der be¬ 
treffenden Doctoranden, welche natürlich von mir stets controlirt 
wurden. Auf diese Weise war es möglich, Ungeschicklichkeiten, 
Unterschleife und Unregelmässigkeiten in der Lebensweise, mit denen 
die Versucbsindividuen sonst die Ergebnisse beeinträchtigen oder un¬ 
brauchbar machen können, mit Sicherheit auszuschliessen. Die Herren 
befleissigten sich während der ganzen Dauer eines völlig regelmäs¬ 
sigen Verhaltens, indem sie ihr Leben, wie sie es bisher gewöhnt 
waren, führten, dabei aber alle Excesse, insbesondere im Essen und 
Trinken, sorgfältig vermieden. Selbstverständlich hatten die Herren 
sämmtlich vorher keine auf ein Magenleiden hindeutende Störung an 
sich beobachtet und erfreuten sich alle eines guten Appetits und 
regulärer Darmfunctionen. Ueberdies wurde meistens auch vor Be¬ 
ginn der Untersuchungen mit dem kleingehackten Eiweiss eines ge¬ 
kochten Hühnereies die Normalität der Magenverdauung geprüft. 
Jaworski und Gluszinski 1 ) geben auf Grund sehr zahlreicher 
Experimente an, dass beim gesunden Menschen das erwähnte Hübner- 
eiweiss mit 100 Cm. Wasser in 1 — l 1 /* Stunden, im Mittel nach 
1 '/* Stunde, aus dem Magen verschwunden zu sein pflegt. 


1) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XI. S. 84. 
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Wurde somit vor Beginn der Versuche die normale Magen¬ 
function von den Herren als conditio sine qua non festgestellt, so 
zeigte sich auch im Verlauf und am Ende, dass eine Störung 
derselben durch die Wochen lang, oft täglich wiederholten Experi¬ 
mente niemals herbeigeführt wurde. Weder im snbjectiven 
Befinden noch im objectiven Verhalten war gewöhnlich eine Aende- 
rung zu bemerken. Einige Male wurde eine, jedoch unerhebliche 
Zunahme des Körpergewichts beobachtet (Gigglberger 1 ) in 
10 Wochen 4 Pfund). Zuweilen wurde nach einiger Zeit eine Ab¬ 
kürzung der Verdanungszeit bei gleicher Kost und unter den gleichen 
Bedingungen constatirt, so dass z. B. 250,0 Beefsteak anfangs nach 
4'/j Stunden, 9 Tage später nach 4 Stunden den Magen verlassen 
hatten. 2 ) Deshalb wurde es nötbig, bei Versuchsreihen mit stets 
wechselnden Versuchsbedingungen möglichst häufig Control versuche 
einzuschalten 3 ) oder denselben Versuch nach Wochen zu wieder¬ 
holen. 4 ) Auf diese Weise suchten wir uns möglichst gegen den Ver¬ 
suchsfehler zu schützen, welcher aus einer allmählichen Veränderung, 
gewöhnlich einer Verbesserung der Magenthätigkeit im Verlauf der 
Untersuchung entsprang. 

Die für die Untersuchung verwendeten Speisen wurden stets von 
der unter der vortrefflichen Leitung der Diakonissinnen stehenden 
Krankenhausküche geliefert. Eine möglichst regelmässige Provenienz 
und Zubereitung war demnach gewährleistet. Ob diese Gleicbmässig- 
keit zur Erzielung einer hinreichend grossen Gleichmässigkeit der 
Resultate genügte, konnte erst durch die Versuche entschieden werden. 

Da die Sorgfältigkeit des Kauens selbstverständlich und 
erfahrungsgemäss eiuen wesentlichen Einfluss auf die Verdaulichkeit 
der Speisen hat, so wurden sämmtliche Versuchspersonen angehalten, 
so gründlich als möglich das Geschäft der Verkleinerung und Ein- 
speichelung zu besorgen. 

Die Zeit, welche die Nahrungsaufnahme erforderte, schwankte 
natürlich je nach der Art der Speiseu beträchtlich, gewöhnlich zwi¬ 
schen 10 und 30 Minuten. Man musste sich daher schlüssig machen, 
ob man den Beginn der Magenverdauung und somit des Versuchs 
vom Anfang, der Mitte oder dem Ende der Essenszeit rechnen wollte. 
Aus mehreren Gründen wählte ich den Anfangstermin. Der Ver¬ 
dauungsvorgang nimmt seinen Anfang, sobald die Nahrung in den 

1) 1. c. S. 14. 

2) Schwaneberger, I. c. S. 26, 2S. 

3) Schiele, 1. c. Tab. I. 

4) Gigglberger. 1. c. S. 24, 25, 33 u. 31. 
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Magen gelangt. Zwar geschieht es zunächst nur mit einem kleinen 
Theil der Ingesta, aber es geschieht doch. Man könnte einwenden, 
dass während der Speiseeinfuhr fortwährend Salzsäure durch die 
Alkalien und das Eiweiss gebunden und daher die Pepsinwirkung 
verzögert werde. Aber auch diese Vorgänge muss man zum nor¬ 
malen Verdauungsprocess im weitesten Sinne rechnen. Das Aus¬ 
schlaggebende ist aber meines Erachtens: der Anfang des Essens 
ist ein fester, das Ende ein wechselnder Termin. Ich habe daher 
in allen Dissertationen, in denen nicht vom Anfang der Mahlzeit an 
gerechnet war, die Zahlen in diesem Sinne umgerechnet. 

Natürlicher Weise musste der Magen vor der Einnahme der 
Versuchsmahlzeit stets völlig leer sein. Entweder blieb die Ver¬ 
suchsperson bis zum Beginne des Experiments nüchtern, oder, falls 
etwas Kaffee und Weissbrod früh Morgens genossen war, wurde eine 
gründliche Ausspülung einige Zeit vor dem Genuss der Probespeise 
vorgenommen. 

Nachdem das Versuchsindividuum in der beschriebenen Art vor¬ 
bereitet seine Versuchsmahlzeit in der richtigen Weise eingenommen 
batte, kam es zur Beobachtung des Verdauungsverlaufs unter nor¬ 
malen oder abgeänderten Bedingungen zunächst darauf an, den 
M oment der völligen Entleerung des Magens festzustellen. 
Man kann natürlich darüber streiten, ob man den Begriff der Ver¬ 
daulichkeit der Nahrung ohne Weiteres mit der Aufenthaltsdauer 
derselben im Magen identificiren darf. Für den Begriff der Verdau¬ 
lichkeit im weitesten Sinne des Wortes ist das selbstverständlich 
nicht gestattet. Denn für diesen kommt der Ablauf der Darmver¬ 
dauung ebenso bei der unzweifelhaft die den Magen ttbertreffenden 
Bedeutung des Darms für die Ernährung wahrscheinlich noch viel 
mehr in Betracht, als der der Magenverdauung. Wir beziehen daher 
die Befunde des kürzeren oder längeren Aufenthaltes der Speisen im 
Magen selbstverständlich nur auf ihre bessere oder schlechtere „Magen¬ 
verdaulichkeit“. Keineswegs aber belehrt uns der frühere oder spätere 
Eintritt der Magenentleerung etwa ausschliesslich über eine einzige 
Function des Magens, die Muskelthätigkeit, wie man es hier und da 
aufzufassen geneigt war, sondern über die gesammte Verdauungs- 
tbätigkeit des Organs. Denn der Zeitpunkt der völligen Entleerung 
ist nicht nur abhängig von der Kraft der Magenmusculatur, sondern 
auch von der Energie der chemischen Verkleinerung und Auflösung 
der Speisen und der Entfernung des Aufgelösten auf dem Wege der 
Resorption. Eine Speise, die lange im Magen liegen bleibt, wird 
an und für sich, auch beim Gesunden, Druckgefübl, Vollsein, Un- 
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behaglichkeit und andere Verdaunngsbeschwerden machen nnd deshalb 
ohne Weiteres als „schwerverdaulich“ bezeichnet werden. (Lautet 
doch auch der vulgäre Ausdruck: es liegt mir im Magen!) Eine 
solche Speise wird durch das lange Verweilen im Magen, wenn es 
regelmässig statt bat, auch beim Gesunden zu Dehnungen der Magen¬ 
wand, zu abnormen Zersetzungen des Inhalts u. s. w. leichter Ver¬ 
anlassung geben können (prophylaktisch-diätetische Bedeutung des 
längeren oder kürzeren Verweilens). Dieselbe wird aber bei Kranken 
ihren nachtheiligen Einfluss entfalten, z. B. ein Geschwür länger 
irritiren oder bei Säuremangel die Gelegenheit zu abnormen Gäh- 
rungen vergrössern (therapeutisch-diätetische Bedeutung des längeren 
oder kürzeren Aufenthalts). Es ist ja andererseits zuzugeben, dass 
manche Speisen, ohne gerade lange im Magen zu bleiben, entweder 
mechanisch stärker reizen oder sich rascher zersetzen, dadurch Be* 
schwerden machen und demnach schwerverdaulicher erscheinen, als 
andere, welche trotz längeren Aufenthalts im Magen doch denselben 
nicht durch Zersetzungsproducte belästigen. Die Mikroorganismen 
des Mageninnern haben gewiss auch für die Frage von der Ver¬ 
daulichkeit ihre grosse Bedeutung. Vielleicht bringen Untersuchungen, 
mit denen ich beschäftigt bin, über diesen Punkt mehr Klarheit. 
Vorläufig dürfen wir aber wenigstens als ein Hauptkriterium der 
Verdaulichkeit einer Speise die Aufenthaltsdauer der¬ 
selben im Magen sicher betrachten. 

Um möglichst unter einander vergleichbare Werthe zu erhalten, 
wurden womöglich die gleichen Mengen der Speisen zu den Versuchen 
verwendet. Innerhalb bestimmter Nahrungsgruppen (Fleisch-, Fisch-, 
Pflanzennahrung) geschah es fast ausnahmslos. Es ist ja natürlich, 
dass z. B. eine kleine Quantität einer schwer verdaulichen Speise 
schneller den Magen verlassen kann, als eine grössere einer leicht 
verdaulichen Nahrung. Um den Zeitpunkt der Magenentleerung mög¬ 
lichst genau festzustellen, schien es nothwendig, die Explorationen 
gegen das Ende der Verdauungszeit immer häufiger vorzunehmen. 
Es wurde daher in der überwiegenden Mehrzahl der Experimente 
gegen Ende des Versuchs alle Viertelstunden die Sonde eingeführt und 
eine Probe nach der bekannten Ewald’sehen Methode zu exprimiren 
gesucht. Wenn nichts mehr zu exprimiren war, so wurde sofort an den ver¬ 
geblichen Expressions versuch eine Ausspülung, zunächst mit wenig 
Wasser, angescblossen. Zeigten sich, was nur sehr ausnahmsweise 
der Fall war, alsdann noch einige Speisereste, so liess man dieselben 
mit dem Wasser in den Magen zurttcklaufen und wiederholte ent 
nach einer Viertelstunde dasselbe Manöver. Sobald die Versuchs- 
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person hinlängliche Uebnng im Exprimiren erlangt hatte, ergab in 
der Regel, wenn die Expression negativ war, auch die Auswaschung 
ein negatives Resultat. Auf diese Weise konnte also die Auf¬ 
enthaltsdauer derSpeisen im Magen bis auf eine Viertel¬ 
stunde genau constatirt werden. 

Aber nicht nur zur Ermittlung des Endes der Verdauung wur¬ 
den die wiederholten Expressionen gemacht, sondern zur Beob¬ 
achtung der Verdauungsthätigkeit während ihrer verschie¬ 
denen Zeiträume. Die Versuchspersonen haben sich zu dem Zwecke 
stets, sorgfältig auf die Expressionsmethode eingeUbt, bevor sie die 
eigentlichen verwerthbaren Versuche begannen. Kam es doch nicht 
nur darauf an, überhaupt den Mageninhalt auszupressen, sondern 
vielmehr eine bestimmte Menge zu liefern. Dieselbe musste gross 
genug sein, um zu allen nötbigen Reactionen auszureichen, aber auch 
nicht zu gross, um dem Magen nicht zu viel der einverleibten Speise 
zu entziehen und so deren Aufenthaltsdauer künstlich zu verkürzen. 
Soviel ich die Proben beobachtet habe, so betrugen sie nie über 
wenige') (allerböchstens 5) Cubikcentimeter Flüssigkeit, beziehungs¬ 
weise ein paar Gramm der genossenen Nahrung. Wurde ja einmal 
’ zu viel ausgepresst; so liess man es durch die Sonde wieder ein- 
fliessen. Ausserdem habe ich durch Messung und Wägung 2 ) das 
— überdies ziemlich constante — Verhältnis der im Laufe einer 
Untersuchung exprimirten Einzelquantitäten zu der ursprünglich ge¬ 
gessenen Gesammtmenge festgestellt und dasselbe derart gefunden, 
dass man die Verluste ruhig ignoriren kann. 

An den exprimirten Proben wurde zunächst das makrosko¬ 
pische Verhalten beobachtet: die Farbe, die gröbere oder feinere 
Beschaffenheit, die festere oder flüssigere Consistenz, etwaige Bei¬ 
mengungen. Auch die grössere oder geringere Leichtigkeit, mit der 
die Expression von Statten ging, wurde berücksichtigt. ^Ebenso wurde 
die mikroskopische Untersuchung herangezogen und besonders 
auf das Verhalten der Fleischfasern, des Fettes und anderer Nah- 
rungsbestandtheile gerichtet. 

Ein Hauptgewicht wurde natürlich auf die chemische Unter¬ 
suchung der Mageninhaltsproben gelegt. Selbstverständlich stand 
hierbei die Beobachtung der Säuren im Vordergrund des Interesses. 
Neben der Prüfung der Reaction mit Lakmuspapier wurde 
die auf freie Säure überhaupt mit Congopapier angestellt. 

1) Ein paar höhere Angaben von Croce, 1. c. S. 28 und K&ndewitz, 
1. c. S. 6 beruhen auf unrichtiger Schatzung. 

2) Vgl. Croce, 1. c. S. 27. 

Deutsche« Archiv f. klin. Medicin. I.I. Bd. 
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Zar Untersuchung auf freie Salzsäure diente die Phloro¬ 
gluzin-Vanillinprobe. Wenigstens wurde dieselbe sofort nach 
ihrem Bekanntwerden an Stelle des anfangs 1 ) benutzten Methyl¬ 
violett, Tropäolin, Heideibeerfarbstoff u. s. w. wegen der allgemein 
anerkannten Zuverlässigkeit definitiv adoptirt. Zur Erkennung der 
Milchsäure benutzten wir die Eisenchloridcarbolsäure. Ge¬ 
wöhnlich wurde diese Reaction in dem filtrirten Magensaft direct 
angestellt Die zahlreichen gegen diese Methode vorgebrachten Eio- 
wände führten aber schliesslich vielfach zu der zwar umständlicheren, 
aber einwurfsfreieren Ausführung im Aetherextract des Mageninhalts. 
Der letztere wurde mit reichlichen Mengen Aetber durchgeschüttelt, 
der abgegossene Aether verdampft und zu dem mit wenig Wasser 
aufgenommenen Rückstand das Eisenchloridcarboireagens zugefügt. 
Nach einer mündlichen Mittheilung von R. Fleischer braucht man 
den Aether nicht erst zu verdunsten, sondern setzt das blaue Reagens 
zum Aether direct zu, welches sich alsdann bei Anwesenheit von 
Milchsäure nach dem Umschütteln in gelber Verfärbung am Boden 
des Reagensglases absetzt 2 ). Sobald es sich um eiweisshaltige Nah¬ 
rung handelte, wurde regelmässig die Prüfung aufEiweiss mit 
Essigsäure im Ueberschuss und Ferrocyankaliumlösuug, 
ebenso wie die auf Peptone mit Kalilauge und verdünnter 
Kupfersulfatlösung vorgenommen. War die Mahlzeit Stärke¬ 
oder zuckerhaltig, so wurde auf Stärke mit Lugol’scher Lösung, 
auf Zucker mit der Trommer'sehen Reductionsprobe untersucht 

Bei diesen qualitativen Nachweisen Hessen wir es absichtlich 
bewenden. Der Hauptgrund, weshalb wir quantitative Bestim¬ 
mungen unterlassen, war die Unsicherheit, welche den Methoden 
bis in die neueste Zeit anbaftete. Rief doch jedb neue Publicafion 
auf dem Gebiete sofort eine Menge von Einwänden hervor. Ob sich 
die neuesten Vorschläge bewähren werden, muss sich erst heraus¬ 
steilen. Aber selbst wenn uns bewährte Methoden zur Zeit der Ver¬ 
suche Vorgelegen hätten, in den Rahmen unserer Versuchsanordnung 
hätte nur die procentische Bestimmung gepasst. Dieselbe giebt uns 
freilich einen besseren Aufschluss über das Verhalten der Säure, als 
die einfach qualitative. Einen wirklich tieferen Einblick in die Vor¬ 
gänge der Säureabscheidung und Säurebindung u. s. w. während der 
Verdauung würde uns nur die Bestimmung der jeweiligen ab so¬ 
ll Vgl. Gigglberger, 1. c. S. 19. 

2) Diese Modification wurde »eben der anderen Aethermethode in der Dis¬ 
sertation von Kandewitz unter Fleischer’s Leitung ausgeführt und bewährt 
gefunden. 
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luten MeDge der freien wie der gebundenen Säuren gewähren. Diese 
setzt aber eine einwandsfreie Methode vor Allem der Gewinnung 
der Gesammtmenge der während der Verdauung gebildeten Magen- 
sänren voraus, welche wir noch nicht besitzen, und erfordert eine 
grosse Reihe mühevoller Einzelversuche, welche nur in einer speciell 
auf diesen Punkt gerichteten Arbeit ihre Erledigung finden können. 

II. Verdaulichkeit der Nahrung. 

Wenn man in den zahlreichen Monographien über die Krank¬ 
heiten des Verdauungsapparats das Kapitel über die Verdaulichkeit 
der Nahrung nachsieht, so findet man, dass dasselbe mit einer fast 
ermüdenden Uebereinstimmung mit dem durch Beaumont’s Unter¬ 
suchung unsterblich gewordenen Kanadier anfängt. Gewöhnlich *) wird 
dann eine Tabelle mit den Ergebnissen Beaumont’s, Richet’s, 
event. auch Anderer, die an Magenfistelkranken experimentirten, an¬ 
gereiht. Hierauf wird von einigen Autoren 2 ) — leider nicht von 
allen — mit vollem Recht auf die ausführlichen Kostverordnungen 
für Magenkranke von Leube 3 ) hingewiesen. Schliesslich findet sich 
nicht selten eine resignirte Bemerkung über die „Launenhaftigkeit“ 
des Magens. Dass die an Magenfistelmenschen ausgeführten Unter¬ 
suchungen im Allgemeinen nur mit Vorsicht zu verwerthen sind, 
wurde schon besprochen. Insbesondere aber ist hervorzubeben, dass 
bei den in Tabellenform gewöhnlich reproducirten Resultaten von 
Beaumont und Riehet genaue Angaben über die Menge der zu 
den Versuchen benutzten Speisen fehlen. So ist eine irgendwie ver- 
werthbare Vergleichung der Zahlen kaum zulässig. Für ihre Zeit 
waren ja diese Experimente gewiss von Bedeutung. Heutzutage muss, 
wie bei der allgemeinen Besprechung der Methode schon hervorgehoben 
wurde, auch die Frage von der Verdaulichkeit mittelst der Magen- 
sonde in Angriff genommen werden. 

Die grundlegenden Erfahrungen über die Verdaulichkeit der Speisen 
hat auf diesem Wege Leube an Gesunden und besonders an Kranken 
gewonnen. Er ging von der Annahme aus, dass ein gesunder Magen 
in 6—7 Stunden die nicht in übermässiger Menge eingeführte Nah¬ 
rung bewältigt und herausschafft. Ergiebt sich nun, dass ein Magen 
mit gewissen Speisen in genannter Zeit regelmässig fertig wird, mit 

1) Vgl. z. B. Rosenheim, Path. u. Therap. u. s. w. Wien u. Leipzig 1891. 
Bd. I. S. 128ff., C. A. Ewald, Klinik d. Verdauungskrankheiten 1890. Bd. I. 
S. 116 fahrt bereits Gigglberger’s Resultate dazu an. 

2) Z. B. Boas und Rosenheim. 

3) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. VI. S. 189. 

35* 

□ igitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



546 


XXI. Penzoldt 


anderen constant nicht, so kann man daraus schliessen, dass letztere 
Speisen für den betreffenden Magen weniger verdaulich sind, als die 
ersteren, insbesondere wenn diesem Verhalten der Magenthätigkeit 
auch die Intensität der Verdauungsbeschwerden entspricht. Die Scala 
der Leichtverdaulichkeit, welche Leube an seinem reichen Material 
auf diese Weise erhalten hat, hat sich in allen wesentlichen Punkten 
in der Praxis bewährt, also die eigentliche Feuerprobe bestanden. 
Nichtsdestoweniger dürfte es nicht überflüssig sein, auch in der Rich¬ 
tung der Verdaulichkeit der Speisen weitere Beiträge zu liefern. 
Insbesondere erschien es mir nützlich, einmal ausschliesslich die Ver¬ 
daulichkeit beim Gesunden zu erforschen, um so in dem voraussicht¬ 
lich minder complicirten, normalen Verhalten womöglich eine Grund¬ 
lage für die ausserordentlich wechselnden Verhältnisse beim Kranken 
zu gewinnen. Ausserdem versprachen weitere Aufklärung des schwie¬ 
rigen Gebiets die genauere Ermittelung des Endpunktes der Magen¬ 
verdauung durch viertelstündliche Expressionen, wie sie nach meinen 
früheren Darlegungen erstrebt wurde; ferner die wiederholte Beob¬ 
achtung der verschiedenen Speisen und des Magensaftes während der 
einzelnen Abschnitte der Magenverdauung; endlich die Vergleichung 
einer grossen Zahl von Speisen in der verschiedensten Zubereitung, 
welche sich nicht auf die eigentliche „Kost für Magenkranke“ allein 
beschränkte. Jedenfalls war es wohl nicht überflüssig, statt sich bei 
der bekannten „Launenhaftigkeit“ des Magens zu beruhigen, aufs 
Neue den Versuch zu machen, hinter die Ursachen dieser „Launen" 
zu kommen. 

Die Arbeiten, welche sich mit der Verdaulichkeit der Speiseu 
und Getränke beschäftigen, sind die von Gigglberger (Fleisch), 
Walther (Fisch), Croce (Pflanzenkost), Krieger (Getränke) und 
Prager (verschiedene, besonders für Magenkranke wichtige Speisen 
und Getränke). Von den Genannten wurden die Versuche in der 
Weise ausgeführt, dass Jeder von den betreffenden Nahrungsmitteln 
der verschiedensten Art und Zubereitung eine möglichst gleichbleibende 
Menge zu sich nahm und durch wiederholte Expressionen den Gang 
der Verdauung, sowie das Ende derselben festzustellen suchte. Dass 
die Nahrung auch bei allen Versuchspersonen in der gleichen Ge¬ 
wichtsmenge genossen wurde, war nicht zu erreichen. Walther 
erklärte, nicht so viel Fisch (200 Grm.) essen zu können, wie Giggl* 
berger, der der Anführer bei diesen Arbeiten gewesen war, Fleisch 
(250 Grm.), und Croce konnte wieder nicht so viel vegetabilische 
Kost, insbesondere nicht so viel trockenes Brod (150 Grm.), auf ein¬ 
mal hinunterbriugen, als Walther Fischspeise. 
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Für die Getränke (Krieger) wurde zuerst 500 Grm. als Ein¬ 
heit angenommen. Diese Menge Flüssigkeit in Vergleich mit den 
festen Speisen zu setzen, dürfte besondere Schwierigkeiten haben. 
Es wurde daher Prager speciell mit der Aufgabe betraut, eine ganze 
Reihe von festen und flüssigen Speisen, sowie von Getränken und 
diätetischen Mitteln in geringeren Quantitäten (100 und 200 Grm.) 
mit einander zu vergleichen. 

Nach dem über die Differenz der einverleibten Quantitäten Ge¬ 
sagten ist die Verdaulichkeit der verschiedenen Hauptnahrungssorten 
nicht ohne Weiteres unter einander vergleichbar. Sie wäre es abe* 
meines Erachtens auch nicht, wenn die genossenen Gewichtsmengen 
bei Allen ganz die gleichen gewesen wären. Denn es kommt natür¬ 
lich für die Vergleichung auch das specifische Gewicht der einzelnen 
Substanzen, sowie der relative Gehalt an festen Bestandtheilen und 
Wasser sehr in Betracht. Wenn man sieht, welches ansehnliche Volu¬ 
men z. B. 150 Grm. Weissbrod oder gar Albertbisquits im Verhältniss 
za 250 Grm. Fleisch darstellen, so wird man nicht mehr von der 
Gleichheit der absoluten Gewichtsmengen die Vergleichbarkeit ab¬ 
hängig machen. Ich glaube vielmehr, dass gerade die genannten 
Quantitäten deshalb in einem ziemlich richtigen Verhältniss zu ein¬ 
ander stehen, weil sie ungefähr die Maxima darstellen, die junge 
gesunde Leute von den untersuchten Substanzen allein zu essen im 
Stande waren. Bevor wir auf die Vergleichung der Resultate ein- 
gehen, sollen dieselben im Einzelnen besprochen werden. 


Aufenthaltsdauer der Fleischspeisen. 

Bei den Versuchen (Gigg Iber ge r) wurde, wie erwähnt, jedes¬ 
mal 250 Grm. der betreffenden Fleischspeise genommen, und zwar 
bezieht sich dieses Gewicht bei den zubereiteten Gerichten nicht auf 
den rohen, sondern auf den gekochten, beziehungsweise gebratenen 
Zustand. 

Nur in einzelnen Fällen musste von der Normalquantität abgewichen 
werden. Vom Schweinefleisch, sowohl als Braten, wie als roher und 
gekochter Schinken war es der Versuchsperson unmöglich, '/a Pfund 
ohne jede Zuthat zu geniessen, ohne dass Ekel eingetreten wäre. Vom 
Geflügel wurde das Fleiscbgewicht durch Bestimmung des Gesammtge- 
wichts und ZurUckwiegen der Knochen ermittelt und konnte daher nicht 
ganz genau auf '/* Kilo eingestellt werden (es wäre besser gewesen, 
das Fleisch von den Knochen zu lösen und zu wiegen; doch wurde diesf 
leider verabsäumt). Die Differenzen sind übrigens unerheblich. Um das 
Verzehren der Mahlzeit zu erleichtern, wurde zu dem Gebratenen und 
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Gekochten jedesmal eine geringe Menge Braten- oder Suppenbrllhe zu¬ 
gesetzt, was ja gewiss unserer Gewohnheit beim Essen nur entsprechend 
war. Das Ende der Verdauung wurde immer erst angenommen, wenn 
alle Reste aus dem Magen verschwunden waren. In einzelnen (9) Fällen 
ist der Moment notirt worden, in welchem Muskelfasern weder der Form, 
noch der Querstreifung nach mehr deutlich zu erkennen waren. Dieser 
Termin fiel 25—60 Minuten vor den der völligen Magenleere. Ich habe 
den letzteren als maassgebend betrachtet, da es sich bei diesen Ver¬ 
suchen nicht um die Ermittelung der Verdaulichkeit der Muskelfasern im 
streng histologischem Sinne handelt, sondern um die des Fleisches, wie 
es mit wenig Fett und Haut (beim Geflügel) gewöhnlich genossen wird. 
Zuweilen, besonders im Anfang der Versuche, musste, um die Herauf¬ 
beförderung von Mageninhalt zu ermöglichen, etwas Wasser eingegossen 
werden. Ueberstiegen die stets abgemessenen Wassermengen nicht die 
Grenze von 500 Ccm., so glaubten wir dieselben vernachlässigen zu 
können. Denn es tritt eine wesentliche verdauungsverzögernde Wirkung 
des Wassertrinkdns, wenn überhaupt, durchschnittlich erst bei Mengen 
über ‘/2 Liter ein, wie Fleischer 1 ) durch die Arbeit seines Schülers 
Hammel 2 ) dargelegt hat. Wenn Eingiessungen von mehr als 1 Seidel 
Wasser nöthig waren (mehr als 1200 Ccm. wurden nie gebraucht), so 
wird das besonders hervorgehoben (in der Tabelle durch einen Stern). 

Die Dauer des Aufenthalts der Fleischspeisen im Magen ist aus 
folgender Tabelle I ersichtlich: 


Tabelle I (Giggl b erger). Fleischspeisen. 


II 

Datum 

1S86 

Fleischsorte 

Zubereitung 

Gewicht 

Däner des 
Aufenthalts 
im Magen 
in Stunden 

B ' Z 

N C~ S B 

.3 g S-S fc 

•° sä» 3 

Bemerkungen 


G eflüge 1. 






9-/9. 

Tauben 

gebraten 

195 

3,45 

— 


19./10. 

- 


210 

4,15 

— 

26./10. 

SS 

gesotten 

260 

3,30 

- | 

1-/9- 

* 

te 

220 

3,50 

— 

25-/8. 

Junge Hühner 

gebraten 

230 

3,25 

3,00 

‘20./IO. 

- c 

i 9 

230 

3,40 

3,10 

2t./IO. 

i 

1 gesotten 

220 

3,05 


4./9. 

' stf st 

9 

250 

3,55 

— 

28./». 

| Rebhühuer 

: gebraten 

230 

3,55 

— 

25/10. 

i 

•£ 

240 

4,05 

3,05 

6./9. 

Gans 


250 

4,35 

— 

11./8. 

; Ente 

9 

: 280 

4,35 

— 


Rind: 





4./10. 

Rindfleisch 

- 

100 

; 3,30 


1-/10. 


gesotten 

, 250 

! 3,55 

— 

8./10. 

c 


250 

5,o5 

— 


1) Berliner klin. Wochenschr. 18S2. S. 7. 

2) Ueber die Verdauungsvorgänge im Magen uuter verschiedenen Einflüssen. 
Diss. Erlangen 1892. 
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£ ^ 

3 30 

■8 25 

—> 

Fleischsurte 

Zuben itung 

Gewicht 

*7= s: 

Zeit biH zur 

Unkennt¬ 

lichkeit 
d. Muskel¬ 

fasern 

Bemerkungen 

2S./10. 

Rinderfilet 

gebraten 

250 

4,15 

_ 


31./S. 

9 

9 

225 

4,30 

— 


13/10. 

* als Beefsteak 

• 9 

250 

4,15 

3,15 


21./8- 

* » ö « 

9 

250 

4,15 

3,25 

600 Ccm. Wasser. 

29./10. 

9 9 9 

ruh, fein ge¬ 
hackt 

250 

3,10 

— 


3/9- 

9 9 9 

roh, fein ge¬ 
hackt 

250 

3,25 

— 


7-/10. 

Rindszunge 

gesotten 

250 

3,25 

— 


22-/9. 

9 

9 

250 

4,00 

— 


1 o /9. 
15./9. 

* , 

9 

250 

5,15 

— 

600 Ccm. Wasser. 

9 

Hammel: 

geräuchert 

250 

4,29 

— 


6 /10. 

Hammel fleisch 

gebraten 

210 

3,51 

— 


19./8. 

* 

Schwein: 

9 

250 

5,40 

— 

1000 Ccm. Wasser. 

5/10. 

Schweinefleisch 

ff 

160 

2.50 



11-/9. 

9 

9 

170 

4.15 

3,30 


13./9. 

Schinken, geräuchert 

gekocht 

1Ü0 

3,20 

— 


27./10. 

ff ~ 

roh, geschabt 

100 

3,30 



14./10. 

9 5 

roh 

160 

3,46 



16-/8- 

* 

$ 

160 

4.50 

— 

700 Ccm. Wasser. 

24/8. 

Kalbfleisch (Schlegel) 

gebraten 

250 

3,25 

— 


23 /9. 

* e 

9 

250 

4.10 

3, DD 


26/8. 

* (Schnitzel) 

ff 

250 

3,50 

— 


22./IO. 

^ (Kalbslllsse) 

gesotten 

250 

4,05 

— 

700 Ccm.Wasser. 

27/8. 

i 

9 9 

9 

250 

4,00 

— 


2-/9. 

Hirn 

9 

250 

2,10 

— 


13/10. 

9 

9 

250 

2,35 

— 


15 /10. 

9 

gebacken 

250 

3,15 

— 


9-/10. 

Bries (Thymus) 

gesotten 

250 

2,45 

— 


30 /8. 

♦ * 

9 

250 

3,d5 

— 

1200 Ccm.Wasser. 

8/10. 

Hase 

gebraten 

270 

4,05 

— 


17/9. 

9 

9 

250 

4,55 

— 



Tabelle II (Prager). Fleischspeisen. 


Datum 

Fleischsorte 

Zubereitung 

Gewicht 

Dauer des 
Aufenthalts 
in Stunden 

12. t. 1892 

Rindfleischwurst 

roh 

100 

2.45 

21-/1. 1892 

Rindfleischwurst 

roh 

9 

2,45 

27-/2. 1892 

Kalbsbraten 

gebraten, warm gegessen 

• 

3,00 

28-/2. 1892 

Kalbsbraten 

gebraten, kalt gegessen 

9 

3,15 

25-/2. 1892 

Beefsteak 

gebraten, kalt gigessen 

9 

3,15 

27./1. 1892 

Beefsteak 

roh. gehackt 


3,15 

8-/2. 1892 

Rauch fleiscb 

roh, gehackt 


3,15 

9-/2- 1892 

Schinken 

gekocht 


3.15 

26./11. 1891 

Beefsteak 

gebraten, warm gegessen 


3,30 

1 1892 

Schinken 

roh 

* 

3,45 

7-/2. 1892 

Rauchfleisch 

roh, in Scheiben 

1 

4,15 
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Wenn wir zunächst die Tabelle I verwerthen wollen, so müssen 
wir in erster Linie die Parallelversuche ins Auge fassen, d. h. die 
Versuche, in welchen dieselbe Speise in der gleichen Zubereitung 
auf ihre Verdaulichkeit mehrfach geprüft wurde. Dies geschah zwei¬ 
mal (einmal 3 mal) bei 18 verschiedenen Speisen. Zwischen je zweien 
dieser Controlversuche war 8 mal, also in fast der Hälfte der Fälle 
die Differenz nicht grösser als 20 Minuten. Dieser geringe Unter¬ 
schied darf unbedenklich als innerhalb der natürlichen Fehlergrenzen 
des Versuchs liegend betrachtet werden. In 10 Fällen war aber die 
Differenz zum Theil sehr erheblich, d. b. betrug bis zu 1 Stunde und 
50 Minuten. Gehen wir aber die 10 Fälle einzeln genau durch, so 
finden wir 6 mal in der Versuchsanordnung den Grund für die Unter¬ 
schiede in den Verdauungszeiten. Bei den gebratenen Tauben (Diffe¬ 
renz 30 Min.) und den gesottenen Hühnern (Differenz 50 Min.) erklärt 
sich die längere Dauer aus der grösseren Menge der Versuchsmabl- 
zeit. Beim rohen Schinken (Differenz 1 St. 6 Min.), beim Bries (Diff. 
1 St. 20 Min.) und bei der Rindszunge (Diff. 1 St. 50 Min.) muss die 
zur Heraufbeförderung der Mageninhaltsproben nöthige Eingiessuug 
grösserer Wasserquantitäten (bis zu 1200 Ccm.) zur Erklärung des 
verzögerten Aufenthalts herangezogen werden (was nach Fleischer 
[1. c.] seine volle Berechtigung hat). In einem Doppelversuch über die 
Verdaulichkeit des Hammelbratens haben beide Momente, die grössere 
Gewichtsmenge der Mahlzeit und das im Verlaufe des einen Versuchs 
zugeführte Wasser, die Verantwortlichkeit für die Differenz von 1 St 
47 Min. zu tragen. In 4 Fällen sind die grösseren Unterschiede nicht 
ohne Weiteres erklärlich. Es sind dies gesottenes Rindfleisch (Diff. 
1 St. 10 Min.), Kalbsbraten (Diff. 55 Min.), Schweinebraten (Diff. 
1 St. 25 Min.) und Hasenbraten (Diff. 50 Min.). Es wäre ja natür¬ 
lich denkbar, dass die Verdauungsthätigkeiten des Versucbsindivi- 
duums das eine Mal energischer gewesen seien, als das andere Mal. 
Man muss aber auch entschieden daran denken, dass das Alter der 
Schlachttbiere, sowie auch das zur Probemablzeit verwendete Stück 
des betreffenden Thieres für die Verdaulichkeit in Betracht kommen 
kann. Es ist wenigstens auffallend, dass die Versuche, welche mit 
bestimmten Stücken, z. B. mit Filet, angestellt wurden, unter sich 
gut stimmen, während gerade die mit Rind-, Kalb-, Schweinefleisch 
schlechthin gemachten solche Verschiedenheiten aufweisen. Immer¬ 
hin kann man einen solchen nicht sicher zu erklärenden Mangel an Ueber- 
einstimmung, wenn er auch nur V« der Controlversuche betrifft, keines¬ 
falls ignoriren. Ich glaube demselben am besten dadurch Rechnung 
zu tragen, wenn ich erstens bei der Vergleichung der Verdau- 
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licbkeit unter einander mich hauptsächlich auf die Re¬ 
sultate stütze, welche durch den übereinstimmenden 
Control versuch eine Bestätigung erfahren haben, und 
zweitens überhaupt auf Unterschiede der Verdauungs¬ 
zeiten unter ‘/s Stunde kein Gewicht lege. 

Nach diesen Grundsätzen sollen jetzt die bei den verschiedenen 
Fleischsorten erhaltenen Resultate im Einzelnen verglichen werden. 

Geflügel. Im Allgemeinen bestätigen die Versuche mit den 
verschiedenen Geflügelsorten unsere gewöhnlichen Anschauungen über 
deren Verdaulichkeit. Das Federvieh mit weissem Fleisch (Tauben 
und Hübner) hat sich als leichter verdaulich gezeigt, als das mit 
dunklem Fleisch (Ente und Gans). Der Unterschied zwischen den 
Verdauungszeiten des letzteren (4 St. 35 Min.) gegenüber dem Durch¬ 
schnitt aus 8 Versuchen mit ersterem (3 St. 40 Mio.) beträgt fast eine 
Stande. Doch ist diese Differenz an sich erstens nicht so erheblich, 
als man wohl zu erwarten geneigt wäre, und zweitens erscheint die¬ 
selbe noch geringer, wenn man bedenkt, dass die Hühner- und Tauben¬ 
mahlzeiten gewöhnlich weniger wogen, als der Gans- oder Enten¬ 
braten. Auf dem meistens beträchtlichen Fettgehalt der beiden Schwimm¬ 
vögel beruht zweifellos ihre bekannte Schwerverdaulichkeit. Die Ur¬ 
sache, warum dieselbe in unseren Versuchen so relativ wenig bervor- 
tritt, ist wobl darin zu suchen, dass die Thiere Anfang September, 
der Zeit der Versuche, noch jung und wenig fett zu sein pflegen. 
Daraus ergiebt sich für die Praxis, dass das Fleisch der sogen. 
Grasgänse, ohne Haut und Fett, sehr wohl als mittel, 
verdaulich gelten darf. Die jungen Hühner und Tauben 
muss man, auch nach unseren Resultaten, zu den leichtverdau- 
liehen Fleischspeisen rechnen, aber keinesfalls dürfen sie ohne 
Weiteres mit der leichtesten, dem Hirn (und eventuell dem Bries) 
auf eine Stufe gestellt werden. Es erscheint dies um so weniger zu¬ 
lässig, als die letztgenannten eine ziemlich constante Verdaulichkeit 
haben, während beim Geflügel die Verdaulichkeit naturgemäss mit 
dem Alter des Thieres, der Dauer des Abhängens und dem Fett¬ 
gehalt wechseln kann. Die Zubereitung der Hühner und Tauben 
hatte keinen maassgebenden Einfluss auf die Dauer der Magenver- 
dauuog. Gewöhnlich sieht man gesottenes Geflügel für leichter ver¬ 
daulich an, als das gebratene. Leube verweist Ersteres in die II., 
Letzteres in die IV. Kost. Ich glaube, dass das seine Berechtigung 
hat. Zwei Hühner von gleichem Alter und gleich lange Zeit abge¬ 
hängt wird man durch das Kochen, völliges Weichkochen natürlich 
vorausgesetzt, nicht verschieden verdaulich machen können. Brät 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



552 


XXI. Penzoldt 


man aber das Eine mit viel Fett und sehr scharf, so dass die peri¬ 
pheren Theile geröstet werden, so wird dasselbe schwerer verdau¬ 
lich sein, als ein Anderes, welches man mit wenig Fett langsam ge¬ 
dämpft hat. Wenn man also keine näheren Vorschriften für die Zu¬ 
bereitung geben will, so ist es räthlicher, das gesottene Geflügel 
als leichter verdaulich zu empfehlen. Vom Federwild konnten 
nur die Rebhühner geprüft werden. Sie dürften bezüglich 
ihrer Verdaulichkeit etwa nach den Hühnern und Tauben rangirt 
werden. 

Rindfleisch. Die Rindfleischspeisen sind im Durchschnitt un¬ 
zweifelhaft schwerer verdaulich, als weisses Geflügelfleisch. Damit 
befinden wir uns in Uebereinstimmuog mit der allgemeinen An¬ 
schauung. Unsere Versuche zeigen aber ziemlich deutlich, wie viel aut 
die Auswahl des Fleischstückes und auf die Zubereitungsart ankommt. 
Ueber Rindfleisch, ohne Angabe des Stückes, gebraten oder gesotten, 
sowie über Rindszunge will ich mich nicht äussern, da die Experi¬ 
mente eine hinreichende Uebereinstimmung (vgl. S. 550) nicht ergeben 
haben. Es sei höchstens erwähnt, dass bei diesen Speisen hohe Ver- 
dauungszeiten (bis über 5 Stunden) Vorkommen. Eine ausserordent¬ 
liche Gleichmässigkeit lassen aber die Versuche mit dem Filet (Psoas) 
im gebratenen Zustande, entweder als Filetbraten oder als Filetbeet¬ 
steak erkennen (4 St. 15 Min. bis 4 St. 30 Min.). Was aber das Beef¬ 
steak anlangt, so verfüge ich Uber eine ganze Reihe von Wieder¬ 
holungen des Versuchs, nämlich die Control versuche mit 250 Grm. 
in den Arbeiten von Scbwaneberger, Eichenberg, Munter, 
Schmidt, Moch und Schiele. Es sind somit im Ganzen 19! Mit 
Ausnahme zweier Anfangsversuche von Schiele und eines solchen 
von Munter hielt sich die Verdauungszeit stets zwischen 4>/4 und 
5 Stunden. Man darf daher wohl mit Sicherheit als die Verdau nngs- 
dauer von V* Pfd. Beefsteak bei jungen, gesunden Män¬ 
nern 4*/■» bis 5 Stunden annehmen. In den (3) Experimenten 
von Prager, welcher nur 100,0 Beefsteak nahm, verweilte diese 
Menge 3 St. 15 bis 30 Min. im Magen. Ausserdem haben die Ver¬ 
suche noch ein bemerkenswertbes Resultat bezüglich der Zubereitung 
des Filets geliefert. Rohes, gehacktes Beefsteak (250 Grm.* 
brauchte bis zum Verschwinden aus dem Magen nur 3 St. 10 Min., 
bezw. 3 St. 25 Min., also 1—1 ‘/a St. weniger als gebratenes. Auch 
in dieser Hinsicht entspricht das Versuchsergebniss der Gepflogenheit 
in der Praxis, den Reconvalescenten und Verdauungscbwachen rohes 
Rindfleisch zu reichen. Eine erfreuliche Uebereinstimmung besteht 
auch in dieser Hinsicht mit den sorgfältigen Untersuchungen von 
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E. Jessen. 1 ) Derselbe fand im künstlichen Digestions versuch so¬ 
wohl, wie beim Magenfistelhund, als endlich ganz besonders auch 
beim Menschen, dass rohes Rindfleisch leichter verdaulich ist, als ge¬ 
kochtes oder gebratenes. Aus seinen Experimenten geht überdies 
hervor, dass es der rohe Zustand ist, welcher die leichtere Löslich- 
keit bedingt, und nicht der verkleinerte, wie man nach meinem 
Befund wohl auch vermuthen könnte. Denn Jessen verwendete 
za allen Versuchen die gleiche Gewichtsmenge desselben Fleisch- 
Stückes nur als geschabtes Fleisch. In der gleichen Weise, wie für 
das rohe Fleisch (100 Grm. = 2 St.), ermittelte Jessen auch die 
Verdauungszeiten für gesottenes und gebratenes. Er fand, dass zu¬ 
nächst mehr Zeit als rohes das halb gar gekochte Rindfleisch (2 */2 St.) 
erforderte, dann kam ganz gar gekochtes und halb gar gebratenes 
(3 St.) und endlich ganz gar gebratenes (4 St.). In diesen Beziehungen 
sind meine Versuche leider nicht zu verwerthen. Auch Prager fand 
rohes, gehacktes Beefsteak etwas leichter verdaulich (100,0 — 3 St. 
15 Min.), als gebratenes warm genossen (3 St. 30 Min.), während ge¬ 
bratenes Beefsteak, kalt genossen, sich wie rohes verhielt (1 St. 15 Min.). 
Jedenfalls ist aus Jessen’s und meinen Erfahrungen aufs Neue 
die Empfehlung abzuleiten, von fein gehacktem oder besser 
geschabtem Lendenfleisch in ausgedehnter Weise in 
der diätetischen Behandlung Ge brauch zu machen. Viel¬ 
leicht verdient aber auch die sogenannte Rindfleischwurst, welche 
in unserer Gegend als diätetisches Mittel vielfach üblich ist, einige 
Beachtung. Es ist fein gehacktes mageres Rindfleisch, in Wurst¬ 
form, leicht geräuchert. Davon brauchte eine Menge von 100,0 (eine 
Dosis, wie sie wohl von Kranken kaum überschritten wird) in zwei 
Versuchen nie länger als 2 St. 45 Min., um aus dem Magen zu ver¬ 
schwinden. Viel längere Zeit bedurfte dagegen das Hamburger Rauch- 
fleisch, ebenfalls ein geräuchertes Rindfleisch. Auch hierbei zeigte 
sich von wesentlichem Einfluss die Art und Weise der Vorbereitung. 
Wurden 100,0 in der gewöhnlichen Weise, in Scheiben geschnitten, 
genossen, so verweilten sie 4 St. 15 Min., vorher geschabt dagegen 
nur 3 St. 15 Min., also eine Stunde weniger im Magen. 

Hammelfleisch. Die beiden auf Hammelfleisch bezüglichen 
Versuche sind leider nicht zu verwenden, indem der zweite fast 2 Stunden 
länger dauerte, als der erste. Da im zweiten mehr Fleisch genossen 
war, als im ersten, und ausserdem im Laufe der Verdauung 1 Liter 
Wasser eingeführt wurde, so dürfte der erste im Ganzen mehr Ver- 


1) Zeitschr. f. Biologie. Bd. XIX. 1833. S. 129. 
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trauen verdienen. Dies um so mehr, als auch Jessen z. B. rohes 
Hammelfleisch ebenso verdaulich wie rohes Rindfleisch fand. 

Schweinefleisch. Unsere Beobachtungen über die Verdau¬ 
lichkeit von Schweinefleisch sind schon deshalb nicht recht mit denen 
über andere Fleischsorten zu vergleichen, weil in allen Fällen nur 
160, bezw. 170 Grm. genossen wurden. Ausserdem zeigen auch die 
Versuche mit gebratenem Schweinefleisch unter sich einen so erheb¬ 
lichen, unerklärlichen Unterschied (160 Grm. brauchten einmal 2 St. 
50 Min., 170 Grm. ein anderes Mal 4 St. 15 Min.), dass nichts damit 
anzufangen ist. Schweinefleisch wird von Aerzten und Laien zu den 
schwerst verdaulichen Speisen gerechnet. Nach Jessen 1 ) brauchte 
100 Grm. rohes Schweinefleisch 3 Stunden, gegenüber rohem Rind- 
und Hammelfleisch mit 2 Stunden. Auch den Schinken, sowohl 
rohen, als gekochten, wird man nach Gigglberger’s Versuchen zu 
den mittelschwer- bis schwerverdaulichen Speisen zu rechnen haben. 
Selbst wenn man von dem 3. rohen Schinkenversuch wegen der dabei 
benutzten Wassermenge absieht, so sind doch auch bei den übrigen 
drei Experimenten die Zahlen nur scheinbar niedrige. Da nur */, 
der normalen Gewichtsmenge von 250 genommen wurden, so müssen 
zu den Verdauungszeiten 1—1 */2 Stunden mindestens zugerechnet 
werden. Auch die beiden Versuche Prager's, in denen 100,0 ge¬ 
kochten Schinkens 3 St. 15 Min., rohen 3 St 45 Min. im Magen ver¬ 
weilten, ergeben eine mittelschwere Verdaulichkeit. Zur Erklärung 
derUngleichmä8sigkeit der Ergebnisse darf wohl daran erinnert werden, 
dass gerade beim Schinken, sowohl beim rohen als gekochten, enorm 
viel auf die Herkunft, d. h. die Güte des Mastviehes, den Grad der 
Räucherung, die Zartheit, die Magerkeit, ankommt. Nach meinen Er¬ 
fahrungen in der Praxis, denen die Versuche mit gekochtem und ge¬ 
schabtem rohen Schinken wenigstens nicht geradezu widersprechen, 
darf man weichen, mageren, feingehackten, gekochten, sowie ge¬ 
schabten, zarten rohen Schinken (sogen. Lachsschinken) in kleinen 
Quantitäten, in der Weise etwa wie es Leube in seiner UI. Kost 
thut, in die Verdaulichkeitsscala einreihen. 

Kalb-Fleisch, Hirn und Bries. Das Kalbfleisch gilt im 
Allgemeinen für leicht verdaulich. Die 3 Gigglberger’schen Ver¬ 
suche mit Kalbsbraten widersprechen dem nicht gerade, doch 
sollen dieselben aus den oben angeführten Gründen nur mit Vorsicht 
verwerthet werden. Ich Hess daher Prager ebenfalls 2 Versuche 
mit Kalbsbraten anstellen, nach denen die Verdauungszeiten ungefähr 


1) 1. c. S. 149. 
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denen des gebratenen Beefsteaks gleich, d. i. nur unerheblich geringer 
waren. Ob der Braten kalt oder warm genossen wird, scheint wenig 
Einfluss auf die Aufenthaltsdauer im Magen zu haben. Beim Kalbs¬ 
braten verschwand der warme eine Viertelstunde früher als der kalte, 
beim Beefsteak war es umgekehrt. Jessen 1 ) erklärt rohes Kalb¬ 
fleisch für schwerer verdaulich, als Rind und Hammel. Die Kalbs- 
füsse, welche von Leube zu den leichtest verdaulichen Fleisch¬ 
speisen der II. Kost gerechnet werden, möchte ich nach meinen Ver¬ 
suchen nicht mit gesottenem Hirn, bezw. Bries auf eine Stufe stellen, 
leb möchte dieselben um so mehr in die III. Kost gestellt wissen, als 
mir gerade über diese Speise mehrfach Klagen von Seiten Magen¬ 
kranker zu Ohren gekommen sind. Unzweifelhaft am leichtesten ver~ 
daulich ist gekochtes Gehirn. Es kann daher dieses Gericht nicht 
genug bei Magenerkrankungen und in der Reconvalescenz empfohlen 
werden. Die Abneigung, welche manche Leute dagegen haben, muss 
man vorkommenden Falles durch Consequenz zu überwinden suchen. 
Ebenfalls zu den leichtest verdaulichen Speisen gehört nach meinem 
einen Versuch (der andere ist unbrauchbar), sowie nach der ärztlichen 
Erfahrung die Thymusdrüse. Doch muss bei dieser sehr auf 
gründliche Zerkleinerung geachtet werden. Bei einem l l /jjäh- 
rigen, also unvollkommen kauenden Kinde meiner Beobachtung, wel¬ 
ches an einer schweren acuten Verdauungsstörung mit Fieber und 
Convulsionen erkrankt war, wurden von Coli. Hauser noch mehrere 
Tage nach dem Genuss die drüsigen Thymuselemente im Erbrochenen 
aufgefunden. Durch sorgfältiges Lospräpariren der binde¬ 
gewebigen Theile und der Blutgefässe aus der Drüse kann 
man das Zerkauen wesentlich erleichtern. 

Hase. Vom Wildpret konnte zu damaliger Zeit nur Hasenbraten 
untersucht werden. Derselbe zählt nach meinen 2 Versuchen zu den 
etwas schwerer verdaulichen Fleischspeisen. 

Aufenthaltsdauer der Fischspeisen. 

Zu den Fischspeisen wurden, wie im gewöhnlichen Leben auch, 
die Austern, Hummer und Caviar zugerechnet. Sämmtliche Fische 
konnten aus äusseren Gründen nicht durchgeprüft werden. Forellen 
standen z. B. wegen der Jahreszeit nicht zur Verfügung. Die Menge 
der Mahlzeit wurde von der Versuchsperson (W. Walther) auf 200 
fixirt, wobei die Abfälle, wie Gräten, Haut u. s. w., schon in Abzug 
gebracht sind. 

1) 1. c. S. 149. 
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Abgewichen wurde davon einmal bei den Bücklingen, von denen 
W. früh Morgens nur 120 Grm. berunterbringen konnte. Ferner bei 
den Delicatessen, Austern, Caviar und Hummern. Diese liebte W. nicht 
besonders und konnte daher, zumal ohne Brod, nicht mehr als 72 Gnu. 
jedesmal verzehren. Es seien die Versuchsergebnisse in Bezug auf die 
Aufenthaltsdauer der Speisen im Magen zunächst in Tabelle III zusam¬ 
mengestellt. 


Tabelle III (W. Walther). Fiscbspeiseu. 


Datum 

188» 

Nummer 

Fischspeise 

Zubereitung 

Gewicht 

ff « 

. m * a 

3 <2 

a c 

<5 — 

Bemerkungen 

HO./ 1 - 

2 

Frische Süss- 
wasscrfisch e: 
Hecht 

blau gesotten 

2oo 

2,15 

gegen Mittig 

*21-/2. 

3 

# 

blau gesotten mit 

200 

2,45 

gegessen, 
gegen Mittaz 

15/1- 

1 


1 Weissbrödchen 
blau gesotten 

200 

3,00 

gegessen 
früh nüchtern. 

31. I. 

5 

Karpfen 

blau gesotten 

200 

2,30 

gegen Mittag. 

22/2. 

6 

s 

blau gesotten mit 

200 

2,45 

gegen Mitteg 

17. 1. 

4 

ss 

1 Weissbrödchen 
blau gesotten 

200 

3,30 

früh nüchtern. 

4.2. 

12 

Kheinsalm 

in Salzwasser gekocht 

200 

3,00 

gegen Mittag. 

25. L 

IM 

Seefisch: 

Schellfisch 

in Salzwasser gekocht 

200 

2,15 

e ; 

24./1. 

9 

Stockfisch 

in Salzwasser gekocht 

2oo 

2.15 

s • 

26/1. 

11 

Conserven: 

Aal 

in Gelee 

200 

2,45 


19-/2. 

14 

Neunaugen 

in Kssig 

incl. 30 
Gelee 
200 

3,15 

— m 

7./2. 

13 

Heringe 

in Salzlake 

200 

4,00 

s 

* 

t./2. 

s 

Bücklinge 

geräuchert 

200 

3,30 


19-/1- 

7 I 

5 

geräuchert 

120 

3,45 

früh nüchtern. 

182. 

18 

Hummern 

in Büchse 

72 

2,30 

gegen Mittag. 

2n. 2. 

17 

Caviar (russ.) 

roh, gesalzen 

72 

2,00 


* 

16. 2. 

16 

« 

roh, gesalzen 

72 

2,15 

- 5 

12. 2. 

15 

Austern 

roh, mit Citronensaft 

72 

1,45 

S 0 


Durchmustern wir zunächst die Tabelle nach Parallelversucben, 
welche die Gleichmässigkeit der Ergebnisse unter gleichen Bedin¬ 
gungen darzuthun geeignet wären, so finden wir die völlig gleiche 
Anwendung nur in einem Paare, beim Caviar. Das Resultat ist hier 
bis auf 15 Minuten, also innerhalb der Fehlergrenzen des Versuchs, 
genau dasselbe. Wir können aber zur Noth auch die 2 Paare von 
Experimenten zur Controle heranziehen, in denen bei sonst gleichen 
Bedingungen der Fisch das eine Mal mit, das andere Mal ohne ein 
Weissbrödchen verzehrt wurde. Denn die Verzögerung durch das Brod 
war eine geringe, indem sie beim Karpfen '/<, beim Hecht '/* St. be- 
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trug (Weiasbrod allein erforderte 1 St. 35 Min.). Die Uebereinstimmung 
der 3 Paar Controlversucbe war also eine zureichende. Erheblich 
geändert wurde bei derselben Speise das Resultat nur, wenn die Z e i t 
des Essens wesentlich verschieden war (vgl. die „cursiv“ gedruckten). 
Wir werden auf diesen Punkt zurUckkommen. Zeigen somit, bei 
Ausschluss der „cursiv“ gedruckten Versuche, die Resultate bei 
gleichen Speisen geringe Differenzen, so sind auch bei den verschie¬ 
denen Fischen die Abweichungen im Allgemeinen nicht sehr gross, 
wie sich bei der Besprechung der einzelnen Gruppen ergeben wird. 

Frische Süss wasserfische. Hecht, der gewöhnlich als 
leichter verdaulich gilt, ist es auch nach unserer Erfahrung. Aber 
auch der Karpfen, der in dem Rufe steht, „zu fett“ zu sein, weist 
keine längeren Verdauungszeiten auf. Nur der Rheinsalm ist, wie 
auch der allgemeinen Annahme entspricht, entschieden als etwas 
schwerer verdaulich anzusehen. Denn wenn Karpfen und Hecht im 
Mittel 2 St. 35 Min. brauchen, so braucht derselbe 3 Stunden. Man 
dürfte wohl berechtigt sein, junge, d. h. nicht zu fette Hechte und 
Karpfen zur sogen. Magendiät (IV. der Leube'sehen Kostordnung) 
beranzuzieben, um so mehr, als in vielen Fällen in der Praxis mög¬ 
lichst reichliche Abwechslung nicht nur zulässig, sondern geboten 
erscheint. 

Seefische. Die Zahl der untersuchten Seefische ist sehr klein. 
In einer kleinen Stadt im Binnenlande ist eben nicht viel zu haben. 
Ueberrascbt haben unä aber doch die auffallend niedrigen Zahlen, 
welche wir mit Schell- und sogar mit Stockfisch erzielten. Vielleicht 
verhält es sich so, dass diese Fischsorten eigentlich leicht verdaulich 
sind, dass aber infolge des Liegens und des Transports sieb häufig 
Veränderungen daran entwickeln können, welche es trotzdem nicht 
räthlich erscheinen lassen, sie Magenschwachen zu empfehlen. 

Fischconserven. Man erhält, wenn man die Versuche ins 
Auge fasst, in denen ebensoviel, wie von den übrigen Fiscbspeisen 
(200) genommen wurden, sofort den Eindruck, dass die kalten con- 
servirten Fiscbspeisen schwerer sind, als die gekochten, frischen. Es 
entspricht das ja auch im Allgemeinen völlig den herrschenden An¬ 
schauungen. Im Einzelnen aber weichen unsere Befunde auch sehr 
ab. So erwartet man gewiss nicht, dass Salzhering so lange im 
Magen verweilt, V/t St. länger als der als unverdaulich verrufene 
Aal in Gel6e und länger als Neunaugen und Bücklinge. Es 
soll kein gerade entscheidendes Gewicht auf diese Versuche gelegt 
werden, da für jedes Gericht nur ein einzelner zur Verfügung steht. 
Doch wäre es immerhin denkbar, dass die Zubereitung mit Essig 
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(beim Gelöe-Aal und Neunauge) den an sich schweren Fisch relativ 
leichter verdaulich macht (überdies wurde beim Aal 30 Grm. Fisch¬ 
fleisch weniger genommen). Dass Hummer schwer verdaulich ist, 
sieht man dem Versuch gleich an, obwohl die Verdauungszeit eine 
kurze ist, da ja nur 72 Grm., d. i. '/3 der Normalmenge, davon ge¬ 
gessen wurde. Man wundert sich höchstens, dass die gleiche Menge 
russischen Caviars, gewöhnlich als leicht betrachtet, in seinen Zahlen 
so verhältnissmässig wenig hinter dem Büchsenhummer zurückhleibt. 
Es ist mir wahrscheinlich, dass reichlicher Salzgehalt die Magen- 
Verdauung verlangsamt, und dass hierin die Erklärung für die absolut 
lange Aufenthaltszeit des Herings und die relativ lange des Caviars 
zu suchen ist Werfen wir einen Blick auf Schwaneberger’s 
Tabelle 1 2 ), so finden wir, dass eine im Verhältnis zur Menge der 
Speise grosse Menge Kochsalz in der Tbat die Verdauung etwas ver¬ 
zögern kann. Ferner lehren die Untersuchungen von Ler6sche J ), 
dass grössere Cblornatriummengen die Acidität vermindern. Es dürfte 
somit meine Vermutbung hinlängliche Stützen haben. Im Allgemeinen 
empfiehlt es sich, auch nach unseren Beobachtungen, dieConserven 
ganz aus der Krankenkost wegzulassen. Den Caviar, den 
man seines Appetit beförderndeu Einflusses manchmal in praxi braucht, 
soll man in schwach oder ungesalzenem Zustande, wie er 
in Russland üblich und zur kalten Jahreszeit auch bei uns zuweilen 
zu bekommen ist, nur in kleinen Mengen den Kranken verordnen. 

Austern. Der eine Austernversuch, im Vergleich zu den Ex 
perimenten mit gleicher Gewichtsmenge (Hummer und Caviar), lehrt, 
dass diese Delicatesse zu den leicht verdaulichen gehört Er beweist 
dies, z. B. dem Caviar gegenüber, a fortiori dadurch, dass beim Caviar 
nur 5 Minuten, bei den Austern 3o Minuten auf die Mahlzeit kamen, 
die Verdauungszeit letzterer demnach relativ noch viel kürzer war 
Ich bedauere sehr, dass der Versuch aus äusseren Gründen nicht öfter 
wiederholt werden konnte, z. B. auch mit verschiedenen Sorten. Den¬ 
noch stehe ich nicht an, der Empfehlung der (von uns verwendeten 
kleinen, englischen) natürlich ganz frischen Austern als leicht 
verdauliche Speise vorkommenden Falls beizutreten. 

Aufenthaltsdauer pflanzlicher Speisen. 

Während die Untersuchungen Uber die Verdaulichkeit der Fleisch- 
und Fischspeisen sich mit mannigfaltigen Substanzen beschäftigten, 

1) 1. c. S. 44. Tab. I. Vers. 1—3. 

2) Rev. m6d. de la Suisse Romande 1884. 10. (Yirch.-Hirsch’s Jahresber. 
1884. I. S. 133.) 
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welche trotz einzelner Unterschiede doch durchweg unter sich ähn¬ 
lich waren, so treffen wir bei den Vegetabilien auf sehr grosse Ver¬ 
schiedenheiten zwischen den einzelnen Speisen, welche wir ihrer Ab¬ 
stammung nach dieser Gruppe zuzurechnen haben. Welcher Unter¬ 
schied zwischen Gurken und Schrotbrod, Linsengemüse und rohen 
Aepfeln, Schnittbohnen und Tapioka nach Herkunft, Zusammensetzung, 
Consistenz und Zubereitung! Doch war auch hier die Versuchsperson 
(Croce) möglichst bestrebt, jedesmal die gleiche Gewichtsmenge, 
nämlich 150 Grm., zu sich zu nehmen. Prager dagegen ass bei 
seinen Specialversuchen über das Gebäck unter verschiedenen Be¬ 
dingungen nur 70 Grm. 

Den Verschiedenheiten der einzelnen Vegetabilien in der Consistenz 
glaubte Croce am meisten zu entsprechen, wenn er deren Rohgewicht 
zu Grunde legte. So bedeutet also z. B. 150 Grm. Kartoffelbrei nicht 
das Gewicht des Breies, sondern Brei aus 150 Grm. rohen geschälten 
Kartoffeln hergestellt. Nur 3 mal wurde von der Norm abgewichen. 
Einmal aus Versehen bei den Erbsen, von denen 200 Grm. zubereitet 
waren, zweitens beim Reis, von welchem es nur möglich war, 100 Grm. 
zu nehmen, und endlich bei Tapioka, von dem mit Mühe gar nur 40 Grm. 
hinuntergebracht werden konnten. Besonders hervorgehoben werden muss, 
dass die Expressionen gegen Ende gewöhnlich nur alle halbe Stunden 
ausgeführt wurden, demnach die Verdauungszeiten nur auf Differenzen 
von Stunde genau ausgerechnet werden können. Die Ergebnisse 
sind in folgender Tabelle IV zusammengestellt. 


Tabelle IV (Croce). Pflanzliche Speisen. 


Datum 

Pflanzliche 

Speisen 

Zubereitung 

Gewicht 

„ a 

, ® * 
— P f-'ö 

p X co 

< s S 2 

Bemerkungen 

I9./4. 

Brod: 

Schwarzbrod 


150 

3,35 

die Mahlzeit dauert 1,05 Min. 

25./4. 

Schrotbrod 

— 

150 

3,05 

* * * 0,35 s 

21./4. 

Weissbrod(Weck) 

— 

150 

3,15 

* * » 0,15 * 

23 14. 

Albert-Bisquit 

— 

150 

3,20 

* * * 0,25 * 

26/4. 

Stärkereic he 
Gern Use: 
Kartoffel 

in Stücken gekocht 

150 

2,05 

In den folgenden Versuchen 

22./6. 

3./5. 

Kartoffel 

Gemüse 

150 

3,20 

dauert die Mahlzeit nicht 

Kartoffel 

Brei 

150 

2,45 

über 15 Minuten. 

2./6. 

Reis 

gekocht 

100 (!) 

3,35 


8./6. 

Tapioka 

Brei 

40 (!) 

2,40 


S./o. 

Linsen 

Brei, durchgetrie¬ 

150 

4,05 


2T./4. 

Erbsen 

ben, ungesäuert 
Brei, durohgetr. 

200 (!) 

4,15 


5./5. 

4./6. 

Grüne GemUse: 
Spinat 

gekocht 

150 

3,30 


Schnittbohnen 

0 

150 

4,20 


29./5. 

Kohlrabi 

0 

150 

3,05 


6./6. 

Möhren 

i. 

150 

3,20 
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Dutum 

Pflanzliche 

Speisen 

Zubereitung 

Gewicht 

fe C g 

m 

<*B c 

Bemerkungen 

lt/6. 

Blumenkohl 

Gemüse 

150 

2,35 


25-/6. 

Blumenkohl 

in Wasser gekocht 

150 

2,25 


7. 6. 

Blumenkohl 

mit Essig u. Oel 

150 

2,05 


1,6. 

Spargel 

gekocht 

150 

2,45 


7,5. 

Spargel 

gekocht, mit Essig 
und Oel 

150 

3,00 


I4./6. 

Gurken 

Obst: 

als Salat 

150 

3,15 


tö./5. 

Aepfel 

roh 

150 

3,10 


21/6. 

Kirschen 

roh 

150 

2,30 


13-/6. 

Kirschen ; 

Compot 

150 

2,10 


16.5 ; 

i 

Radieschen 1 

roh 

150 

i 

3,05 

die Mahlzeit dauert 25 Min 


Brod. Die Brodsorten nehmen bezüglich ihrer Verdaulichkeit 
eine Mittelstellung unter den pflanzlichen Nahrungsmitteln ein. 
Ihre Aufenthaltsdauer (3 St. 20 Min. im Durchschnitt) wird in ent¬ 
schiedener Weise, d. h. um über Va bis 1 Stunde, nur durch die Hülsen¬ 
früchte und grünen Bohnen übertroffen. Man wird aber das Brod 
nicht ohne Weiteres mit den Gemüsen und Obst in Vergleich bringen 
dürfen, weil es viel wasserärmer ist, als jene. Der Umstand, dass 
150 Grm. Brod unzweifelhaft mehr Trockenrückstand ergeben, als 
ebensoviel Grünzeug oder Obst, dürfte es doch in Wirklichkeit leichter 
verdaulich sein lassen, als es nach diesen Versuchen scheint Sehr auf¬ 
fällig sind die geringen, noch gerade in die Fehlergrenzen des Versuchs 
fallenden Unterschiede zwischen den einzelnen Brodarten. Weiss- 
brod und nun gar die allgemein als „leicht“ geltenden Albert- 
bis quits bleiben ebenso lange im Magen, als Schwarzbrod, fast länger 
sogar als Schrotbrod. Aucb hier ist die Erklärung in dem ver¬ 
schiedenen specifischen Gewicht zu suchen. Vor mir habe ich 150 Grm. 
Schwarzbrod und ebensoviel Cakes. Das Brod ist eine leicht zu be¬ 
wältigende Menge, die Bisquits ein ansehnlicher Haufen von 19 Stück, 
welche auf einmal trocken gegessen zu haben eine sehr anzuerken¬ 
nende Leistung Croce’s gewesen ist. Ueber das Weissbrod (Weck) 
stehen mir aus den Controlversuchen von 6 Herren, sowie den Ver¬ 
suchen Prager’s, noch 47 Versuche mit 70 Grm. (meist mit Thee) 
zur Verfügung. Dieselben zeigen, dass zwar individuelle Schwan¬ 
kungen Vorkommen (Schwaneberger 2 St., Eichenberg 3 St 30 Min.), 
dass sich aber doch die überwiegende Mehrzahl derGr- 
gebnisse zwischen 2*/4 und 2 3 /* St. hält und im Durch¬ 
schnitt 2 St. 20 Min. beträgt Für die Praxis ergiebt sich ans 
den 4 Brodversuchen kein Grund, von der Ansicht abzugehen, dass 
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die feinen und leichten englischen Bisquits leichter verdaulich sind, 
als Weissbrod, und dieses wieder leichter als Schwarzbrod. Die Be¬ 
deutung des Gebäcks für die Krankenernährung ist aber eine so grosse, 
die Entbehrung desselben fällt den Kranken oft so schwer, dass es 
gewiss augezeigt war, wenn Prager noch speciell unter den Back- 
waaren nach den am leichtesten verdaulichen geforscht hat. Die Er¬ 
gebnisse lehrt folgende Tabelle V. 


Tabelle V (Prager). Gebäck. 


Datum 

Xm 

» 2 
ja S 

* a 
6 55 
>_ 

Gebäcksorte 

Zubereitung und Art 
des Essens 

Gewicht 

i 

1 Ü 

O CS 

S3 

< CS 

25./11. 92. 

2 

Weissbrod (Weck) 
und Thee 

frisch, während des Trinkens 
gegessen 

70 W., 250 Th. 

2,21 

8./12. 91. 

7 

Zwieback (nach 
Lcube ) 

trocken gegessen 

70 

2,25 

9./12. 91. 

8 

Zwieback, Thee 

trocken gegessen, dann ge¬ 
trunken 

70 W., 259 Th. 

2,30 

4./1. 92. 

26 

Frtiburger Brezel 

trocken gegessen 

70 

2,30 

4-/2. 92. 

33 

Freiburger Brezel 

trocken gegessen 

70 

2,30 

2I./2. 92. 

33 

Weissbrod, Thee 

frisch, während des Trinkens 
gegessen 

70 W., 250 Th. 

2,30 

15./2. 92. 

40 

Weissbrod 

allbacken, trocken gegessen 

70 

2,30 

24 /4. 92. 

64 

0 

altbacken, trocken gegessen 

70 

2,30 

16./2. 92. 

41 

0 

frisch, trocken gegessen 

70 

2,30 

22./4. 92. 

62 

0 

frisch, trocken gegessen 

70 

2.30 

24-/11. 91. 

1 

Weissbrod, Thee 

frisch, während des Trinkens 
gegessen 

70 W. t 250 Th. 

2,38 

27./11. 91. 

4 

Weissbrod, Thee 

gebäht, während des Trin¬ 
kens gegessen 

70 W., 250 Th. 

2,40 

28-/11. 91. 

5 

Zwieback, Thee 

während des Trinkens ge¬ 
gessen 

70 W., 250 Th. 

2,45 

29./11. 91. 

6 

Zwieback, Thee 

eingeweicht im Thee gegessen 

70 W„ 250 Th. 

3,00 


Anm.: Ein Versuch, welcher im Beginn eines acuten Katarrhs gemacht wurde 
und für trockenen Zwieback 3 Stunden ergab, ist als abnorm hier weggelassen. 


Zunächst wurde die Frage zu entscheiden gesucht, ob der frische 
oder altbackene Zustand eines Gebäcks wirklich von Einfluss 
auf die Verdaulichkeit ist. Bekanntlich gilt allgemein das Altbackene 
für leichter. Nach der Tabelle, auf der sich leicht die Versuche 40 
und 64 mit 41 und 62 und anderen Weissbrodversuchen vergleichen 
lassen, besteht gar kein Unterschied. Natürlich fällt es schwer, auf 
solche Versuche hin eine eingebürgerte Annahme anzugreifen. Da 
alle unsere Versuche unter der Voraussetzung sorgfältigen ZerkaueDs 
der Speisen angestellt sind, so wird sich unter diesen Umständen die 
Einwirkung der mehr oder minder klebrigen Beschaffenheit des Brodes 
weniger deutlich zeigen, als bei raschem Essen. Für dieses wird aber 
wohl die alte Laienerfahrung ihre Gültigkeit behalten, da begreif- 
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licher Weise die zusammengedrückten Ballen einer frischen Semmel 
schwerer aufgelöst werden, als die lockeren Krümel einer altbackenen. 

Eine weitere praktisch belangreiche Frage ist, ob Rinde, d. h. der 
schärfer gebackene Tbeil des Weissbrodes, eventuell anch das zwei¬ 
mal gebackene, gebähte oder schwach geröstete Backwerk leichter 
verdaulich als Krume oder einmal Gebackenes ist. Da das stärkere 
Backen beziehungsweise Rösten eine stärkere Dextrinisirung der Stärke 
bewirkt, so wäre es nicht undenkbar. 

Auch in dieser Beziehung lässt unsere Tabelle keine wesent¬ 
lichen Unterschiede erkennen. Die für Magenkranke empfohlenen 
sogen. Freiburger Brezeln, welche fast nur aus scharf gebackenem, 
sehr leichtem Teig bestehen, der Zwieback, sowie gebähtes Weiss- 
brod hatten durchaus keine kürzeren Aufenthaltszeiten, als der ge¬ 
wöhnliche Weck. Trotzdem darf die Empfehlung der Riude, des 
Zwiebacks und des gebähten Weissbrods (Tosts) mit vollem Recht 
als zweckmässig aufrecht erhalten werden. Vielleicht ist aber auch 
hier neben der chemischen Umwandlung das mechanische Moment 
von Bedeutung, dass die spröde und daher krümelige Beschaffenheit 
dieser Gebäcksarten die Einwirkung der Verdauungssäfte der Mund¬ 
höhle und des Magens naturgemäss mehr erleichtert, als die mehr 
klebrige der Krume, wenn nicht sehr sorgfältig eingespeichelt und 
gekaut wird. Dass diese für den normalen Verdauungsprocess sehr 
nothwendigen Proceduren von Gesunden und Kranken vielfach ver¬ 
nachlässigt werden, ist aber bekannt. 

Ein Beleg für diese Anschauung scheint mir in einem weiteren 
Ergebniss unserer Tabelle V zu liegen. Wenn auch die Differenzen 
unerheblich sind, so scheint doch eine Neigung zu bestehen, im Durch¬ 
schnitt etwas länger im Magen zu verweilen, wenn das Backwerk 
eingeweicht, als wenn es trocken genossen wurde. Dass die 
verhältnissmässig geringe Flüssigkeitsmenge (250) im ersteren Falle 
nicht die Ursache der Verzögerung war, deutet Versuch 8 an, in wel¬ 
chem Zwieback erst trocken gegessen, dann erst der Tbee getrunken 
wurde. Die Einspeichelung mit ihrer diastatischen Wirkung geht beim 
stärkeren Kauen, welches die trockene Nahrung erfordert, eben besser 
vor sich, als bei der angefeuchteten oder eingeweichten. Es dürfte 
daher in der Praxis ein Versuch mit der Empfehlung angezeigt sein, 
beim Frühstück zuerst das Backwerk allein sorgfältig 
gekaut zu sich zu nehmen und das Getränk nachzutrinken. 

Stärkereiche Gemüse. Ein Vergleich sämmtlicher in einer 
Groppe vereinigten Vegetabilien ist nicht thunlicb, da nicht von allen 
dieselbe Menge genommen werden konnte. Aber es scheint doch 
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mit Bestimmtheit anzunehmen, dass Reis, von dem 100 Grm. 3 St. 
35 Min. im Magen verweilten, nicht zu den leicht verdaulichen Speisen 
gezählt werden darf. Und das um so weniger, als der Reis nach 
Qualität und Zubereitung so ausserordentlich verschiedener Consistenz 
zu sein pflegt. Daher wird man bei der Leube'schen Kostvor¬ 
schrift III, „Reisbrei, durch ein Sieb getrieben“ bleiben müssen. Be¬ 
züglich der Empfehlung der Tapioka als Brei bin ich durch den 
Versuch etwas zweifelhaft geworden. Croce konnte mit dem besten 
Willen nicht mehr als 40 Grm. nehmen. Die Speise quillt nämlich 
beim Kochen ganz enorm auf. Mag also auch das Gericht im Ver¬ 
hältnis zu seinem Volumen leicht verdaulich erscheinen, im Ver¬ 
hältnis zu seinem Trockengewicht ist es gewiss nicht so. 

Die Hülsenfrüchte lassen sich wegen ihrer trockenen Be¬ 
schaffenheit am besten mit der Tapioka vergleichen. Und doch 
brauchten dieselben, obwohl in 4—5facher Menge genossen, nur 
1 */* St. länger zur Verdauung. Es dürfte sich daher empfehlen, 
Tapiokabrei bei Magenkranken immer nur in kleinen Quantitäten zu¬ 
zulassen. Unter derselben Voraussetzung dürften aber, ihres hohen 
Nährwerthes wegen, mit sehr kleinen Mengen fein vertheilten 
Erbsen- oder Linsenmehls als durchgeseihter Brei (z.B. Harten¬ 
ste in’s Leguminosen) ausgedehnte Versuche auch bei Magenkranken 
angezeigt sein. Am meisten Interesse beansprucht, wegen ihrer täg¬ 
lichen Verwendung in der Küche jedes Standes, die Kartoffel. Die 
3 mit diesem Nahrungsmittel in 3 Zubereitungen angestellten Versuche 
haben recht verschiedene Ergebnisse geliefert. Am kürzesten brauchten 
die ohne Schale gekochten Kartoffeln, sogen. Salz- oder 
Fischkartoffeln (2 St. 5 Min.). Die Verdauungszeit ist sogar eine auf¬ 
fallend kurze, wenn man dieselbe mit der anderer Gemüse vergleicht. 
Länger brauchte der Brei (2 St. 45 Min.), und am längsten das sogen. 
Kartoffelgemttse (Kartoffelstückchen). Bei den Kartoffeln hängt 
die Verdaulichkeit ohne Zweifel ausserordentlich von der Qualität ab. 
Die „mehligen“ sind voraussichtlich leichter als die „seifigen“. Und 
gerade bei den „Salzkartoffeln“, welche, wenn sie mehlig sind, ganz 
besonders leicht in eine krümelige, lockere Masse zerfallen, dürften 
die Bedingungen für leichte Verdaulichkeit günstig sein und so sich 
das günstige Resultat unseres Versuchs am besten erklären. Viel¬ 
leicht wären locker zerdrückte mehlige Salzkartoffeln eine ebenso 
empfehlenswerthe Zubereitungsspeise, als der Brei. 

Grüne Gemüse. Unter den grünen Gemüsen ragt an Leicbt- 
verdaulichkeit unzweideutig der Blumenkohl weit hervor (2 St. 5 Min. 
bis 2 St. 25 Min.). Selbstverständlich wurden nur die weichen Theile 
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genossen. Diese aber, die eigentliche „Blume“, verdient als leicht 
verdaulich in III der Leube’sehen Kostordnnng eingereibt za werden. 
Nach dem Blumenkohl kommt der S pargel in seinen weichen Theilen, 
einfach in Salzwasser gekocht. Als Spargelsalat, wie er in Sfld- 
deutscbland gewöhnlich gegessen wird, ist er, wie es scheint, etwas 
schwerer. Dann folgen Kohlra bi (3 St. 5 Min.), dann Möhren (gelbe 
Rüben) (3 St. 20 Min.), ferner Spinat (3 St. 30 Min.) und endlich als 
weitaus am schwersten grüne Schnittbohnen (4 St. 20 Mio.). 
Gurkensalat war in dem einen Versuch gerade nicht leicht ver¬ 
daulich, zeigte sich aber entschieden besser als sein Ruf. — Obst. Die 
wenigen Versuche mit Obst haben zwar keine besondere praktische 
Bedeutung. Doch lehren sie, dass dasselbe, wie die Aepfel, und 
insbesondere auch solches mit weichen Schalen, wie die Kirschen, 
gar nicht so besonders lange im Magen verweilt. Auch scheint es, 
als ob, der üblichen Auffassung entsprechend, gekochtes Obst 
etwas schneller bewältigt wird, als rohes. Auch Radieschen ver¬ 
lassen den Magen nach einer mittleren Aufenthaltsdauer (3 St. 5 Min.). 

Aufenthaltsdauer der Eier. 

Eine kurze gesonderte Besprechung erfordern wegen ihres hohen 
Nährwerthes einer- und ihrer von anderen Speisen abweichenden Be- 
sheaffenheit andererseits die Eier. Prager hat die Aufenthaltszeiten 
derselben bei verschiedener Zubereitung untersucht. Tabelle VI stellt 
die Resultate zusammen. 


Tabelle VI (Prager). 


1 ' 

Versuchs* 

Nummer 

Speise 

Zubereitung 

Gewicht 

i a. 

1J 

ci 

3 -2 

Bemerkungen 

IS. 12. 91. 

17 

Eier 

3 Min. in sieden¬ 
dem Wasser 

100,0 E , 100,0 W., LOS. 

1,45 


13./5. 92. 

68 

1 Eier 

ebenso 

ebenso 

1,45 


23./12. 91. 

20a 

Eier 

roh 

ebenso 

2,15 


24./12. 91. 

21 

Eier 

roh 

ebenso 

2.15 


21/12. 91. 

10 

Eier 

Rllhrci 

100,0 E., 5,0 Butter, 
100,0 W., 1,0 S. 

2,30 


17./12. 91. 

16 

Eier 

hart gekocht 

100,0E, 100,0 W., 1,0 S. 

3.00 


22 ; 12. 91. 

20 

Eier¬ 

auflauf 

sog. omellette 
soufFlee 

100,0 E., 40,0 Zucker, 
8,0 Arac, 50,0 W. 

3,00 


20./12. 91. 

18 

! 

Eier 

roh 

100,0 E., 100,0 W., 1,0 S. 

3,15 

Nach 2,30,200," 
Wasser zuge¬ 
gossen. 


Mit den Eiern wurde immer, wie ersichtlich, Wasser genommen, 
in der Regel 100,0. Ebenso wurde Salz, 1,0 gewöhnlich, zugesetzt. 
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Letzteres entspricht der Gewohnheit. Ersteres schien nothwendig, 
damit bei der Expression nicht jedesmal ein zu grosser Theil des 
einverleibten Eiweiss heraus befördert und so die Verdauungszeit etwa 
ktlnstlich abgekürzt wurde. Dass bei den Eierspeisen das eine Mal 
(Rührei) Butter, das andere Mal (Omelette souffläe) Zucker und etwas 
Arac zugefügt wurde, entsprach natürlich den Anforderungen der Küche. 
Unter diesen verschiedenen Zubereituogsspeisen zeigten sich die wei¬ 
chen Eier ganz deutlich als die am leichtesten verdaulichen, wie 
es ja auch der gewöhnlichen Annahme entspricht. Sie brauchten 1 St. 
45 Min. Etwas länger bedurften die rohen Eier (2 St. 15 Min.), 
welche ja auch als leicht verdaulich gelten. Der eine abweichende 
Versuch (Nr. 18) beweist nichts gegen diese Annahme. Denn es geht 
aus der Betrachtung des Verlaufs der chemischen Reactionen in diesem 
Versuch hervor, dass nach 2 St. 30 Min., um die Expression zu er¬ 
möglichen, Wasser eingegossen werden musste, und dass dieses Wasser 
alsdann die Verlängerung des Aufenthalts im Magen vorgetäuscht 
hat. Das Rührei mit der geringen Menge (5%) Butter ist nicht viel 
schwerer verdaulich, als rohes Ei, und könnte, aber nur unter der 
Voraussetzung des geringen Fettgehaltes und nicht zu grosser Mengen, 
auch event. zur Krankenernährung, vielleicht in der IV. Kost Leube’s, 
herangezogen werden. Jedenfalls verdient es diesen Platz, wie es 
scheint, nicht weniger als die sogenannte Omelette soufflöe, 
Eierauflauf, welche 3 St. brauchte. Letztere Speise dürfte mit Vor¬ 
sicht, d. b. nur wenn sie ganz gut „aufgegangen“ ist, zur Kranken¬ 
diät verwendet werden. Die harten Eier werden dagegen mit 
Recht aus derselben verbannt. 

Aufenthaltsdauer der Getränke. 

Die Zeit, welche Flüssigkeiten im Magen zu verweilen pflegen, 
hat man noch nicht genau genug erforscht. Bei den verhältniss- 
mässig grossen Mengen, welche eine sehr grosse Zahl von Menschen 
gewohnheitsmässig als Genussmittel zu sich zu nehmen pflegen, ist 
aber diese Frage von ganz ausserordentlichem Interesse. Es war 
ja z. B. nach den schon erwähnten Versuchen Fleischer’s (1. c.), 
nach denen erhebliche Mengen Wasser die Verdauung harter Speisen 
verzögern, schon nicht unwahrscheinlich, dass die Flüssigkeiten länger 
im Magen bleiben, als man gewöhnlich denkt. Eigens auf die Auf¬ 
enthaltsdauer der Getränke gerichtete Versuche habe ich von Krieger 
und Prager anstellen lassen. 

Es wurden die verschiedenen als Nahrungs- und Genussmittel 
gebräuchlichen Getränke (Wasser, Milch, Kaffee, Thee, Wein, Bier 
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u. s. w.) einschliesslich der künstlichen Fleischpräparate, welche in 
der Krankenernährnng gebraucht werden, untersucht. Die einfachen 
Flüssigkeiten (wie Wasser, Aufgüsse, auch die Peptonlösnngen) boten, 
indem sie gar k^ine Ansprüche an die peptische Arbeit des Magens 
stellten, für unsere Versuche die einfachsten Verhältnisse dar. Sie 
brachten uns Aufschlüsse über die rein mechanischen Thätigkeiten 
des Magens, die Aufsaugung und die Entleerung in das Duodenum. 
Aber die Schwierigkeit, den Endpunkt des Verweilens im Magen zn 
finden, war bei den Flüssigkeiten besonders gross. Bei den Fleisch¬ 
speisen hatte man das mikro- und makroskopische Aussehen, bei den 
Amylaceen die Stärkereaction als sicheren Anhaltspunkt für die Be¬ 
urteilung, ob noch von den Ingestis in dem Exprimirten etwas vor¬ 
handen war oder nicht. Einen sehr guten Behelf bot natürlich bei 
der Milch die mikroskopische Untersuchung. Bei den gefärbten Flüssig¬ 
keiten hatte man wenigstens die Zeichen in der Farbe. Bei den 
meisten Getränken aber fehlte dieses Kriterium oder war doch nicht 
deutlich genug. Ich habe deshalb die Getränke gewöhnlich mit 
Congoroth, welches in reinem Zustande in der hinreichenden Menge 
unschädlich ist, weinroth färben lassen. Unter der Einwirkung 
der freien Säure wurde die Flüssigkeit natürlich dunkelblau, und diese 
Farbe war bis zum Schluss der Magenverdauung deutlich zu unter¬ 
scheiden. Allerdings färbte sich der Magenschleim in Form kleiner 
Fäserchen besonders intensiv blau, und man konnte diese blanen 
Streifen auch noch beobachten, wenn sicher alle Flüssigkeit bereits 
den Magen verlassen hatte. Offenbar hafteten diese Flöckchen be¬ 
sonders fest und lange an der Magenschleimhaut. Es wurde daher 
das Ende der Verdauung dann angenommen, wenn noch eben eine 
Spur wässriger Flüssigkeit mit mässig reichlichen blauen Flöckchen 
exprimirt werden konnte, die nachfolgende Ausspülung aber nur sehr 
spärliche gefärbte Fäserchen mehr erkennen Hess. Bei einiger Auf¬ 
merksamkeit liess sich so der Endpunkt immer mit der nötbigeo 
Präcision erkennen. Das lehren die zahlreichen Controlversuche, 
welche Hensel in dieser Hinsicht auf meinen Wunsch angestellt hat 
In Hensel's Arbeit sind auch die Versuche nachzusehen, welche auf 
Ermittlung eines sicheren Indicators für den Endpunkt des Aufent 
halts von Flüssigkeiten aufzufinden, welche aber nichts Besseres als 
das Congoroth ermittelt haben. Bei Hensel finden sich auch einige 
Ergebnisse, welche sich den Versuchen von Prager einreihen lassen. 
Die Hauptuntersuchung wurde von Prager und zwar stets mit der 
gleichen Menge von 200 Ccm. Flüssigkeit angestellt, während im 
Uebrigen die Versuchsanordnung dieselbe war, wie bei allen anderen 
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Versuchen. Die Resultate sind in nachfolgenden 4 Tabellen zusammen- 
gestellt. Ich bemerke hierzu, dass ich eine dritte hierher gehörige 
Untersuchung von Krieger, weil dieselbe nnyollendet geblieben ist, 
in den Tabellen nicht berücksichtigt habe und nur im Text erwähne. 


Tabelle VII (Prager). Verschiedene Getränke. 


Datum 

Versuchs- 

Nummer 

G etränksorte 

Zubereitung 

i 

i 

Gewicht 

Aufent- 

haltsdaucrj 

26.3.92. 

60 

Sodawasser 

mit Congo gefärbt 

200,0 

1,00 

Hensel 

(49) 

Wasser 

mit Heidelbeersaft 

200,0 

1,15 

24. 3 92. 

59 

•t 

mit Congo gefärbt 

200,0 

1,15 

Hensel 

(47) 


mit Congo gefärbt 

200,0 

1,30 

Hemel 

(50) 

s 

mit 0,4 Natr. salicyl. 

200,0 

1,30 

Hensel 

(51) 

% 

mit 0,03 Phenolphtalein 

200,0 

1,30 

28.,3 92. 

61 

Thee 

mit Congo gefärbt 

200,0 

1,30 

Hensel 

(4S) 

Wasser 

mit Congo gefärbt 

200,0 

1,45 

19. 3. 92. 

55 

Kaffee 

schwarz 

20o,0 

1,45 

2i. 3. 92. 

56 

Cacao (Biooker) 

mit Wasser gekocht 

200,0 

1,45 

18. 5. 92. 

72 

Cacao 

mit Wasser gekocht 

200,0 

1,45 

23. 3. 92. 

5S 

Kaffee 

mit Sahne 

195,0 K., 5,0 S. 

2,15 

22. 3. 92. 

57 

Cacao 

mit Milch gekocht 

200,0 

2,30 


Verschiedene Getränke. Von den in Tabelle VII aufge- 
tllhrten Flüssigkeiten interessirt in erster Linie das Wasser. Gewöhn¬ 
liches kaltes Wasserleitnngswasser in einer Menge von 200 Ccm. blieb 
gewöhnlich l 1 /«—1 l h St, nur einmal 1 s /< St., im Magen. Es schien 
ziemlich gleichgültig, welche lösliche Substanz zur Erkennung der 
Flüssigkeit zugesetzt war. Dass die genannten Zahlen wirklich der 
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer des Wassers im Magen entsprechen, 
wird ausser durch die Uebereinstimmung von 6 Versuchen zweier 
verschiedener Untersucher noch dadurch wahrscheinlich gemacht, dass 
in den zahlreichen später zu erwähnenden Versuchen Hensel’s sich 
die Werthe für 200 Ccm. ganz gut in die Scala derer für 100 bis 
500 Ccm. einreihen. Auffallend erscheint die verhältniss- 
mä8sig lange Zeit, welche eine so kleine Quantität des 
einfachsten Getränks braucht, um den Magen völlig zu 
verlassen. Kohlensaures Wasser schien nach dem einen Ver¬ 
such etwas schneller (in 1 Stunde) zu verschwinden, als gewöhnliches. 
Ob eine anregende Wirkung der Kohlensäure auf die Magenperistaltik 
als Grund anzusehen ist, lässt sich selbstverständlich danach nicht 
entscheiden. Doch wäre es gewiss von Werth, dieser Frage in wei¬ 
teren Versuchen nachzugehen. In Form von heissen Aufgüssen, 
als Thee, Kaffee und Cacao ohne weiteren Zusatz, verweilt das 
Wasser keinesfalls kürzere, eher längere Zeit im Magen. Auch die 
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warme Beschaffenheit des Getränkes scheint demnach 
nicht im Sinne der Beschleunigung der Magen Verdauung 
zu wirken. (Auch die Versuche Krieger’s stimmen, mit Ausnahme 
eines einzigen, dem vollkommen bei.) Während aber die Unter¬ 
schiede zwischen den genannten warmen Getränken und dem kalten 
Wasser unerheblich sind, sobald erstere ohne Zusatz genossen werden, 
so ändert sich dies sofort, sobald denselben Milch zugesetzt wird. 
Kaffee mit Sahne brauchte 2 1 /« St., Milchcacao 2 '/j St Auch 
Zucker scheint nach Krieger verzögernd zu wirken. 


Tabelle VIII (Prager). Alkoholische Getränke. 


Datum 

% 2 

5 S 

S = 

> ^ 

Getränksort c 

Zubereitung 

Gewicht 

u 

J. % 

G CS 

< ^ 

3./3. 92. 

49 

Moselwein 

mit Con^o 

200,0 

1,30 

5./3 92. 

51 

Schaumwein 

(deutscher) 

mit Congo 

200,0 

1,30 

9./3. 92. 

54 

Bier (Henniger) 

mit Congo 

200,0 

1,30 

Hemel 

(34) 

Bier 

mit Fluoresecin 

200,0 

1.30 

Hemel 

(35) 

Bier 

mit Fluoresoeln 

200,0 

1,30 

27-/3. 92. 

46 

Bier (Henniger) 

ungefärbt 

200,0 

1,45 

2.'3. 92. 

4S 

Pfälzer Wein 

mit Congo 

200,0 

1.45 

7 /3. 92. 

53 

Marsala 

mit Congo 

200,0 

1,45 

4 /3. 92. 

50 

Rheinwein 

mit Congo 

200,0 

1,45 

6./3. 92. 

52 

Malaga 

mit Congo 

200,0 

2,15 

1./3. 92. 

47 

Ofner-Adelsberger 

ungefärbt 

200,0 

2.15 


Oie alkoholischen Getränke. Im Vergleich mit kaltem 
Wasser hielten sich die kalten alkoholischen Getränke (Tab. VIII), 
Bier und Wein, durchschnittlich ein wenig länger im Magen auf. Die 
meisten Zahlen gehören an die obere Grenze der für das Wasser ge¬ 
fundenen Werthe, ein paar überschreiten dieselbe sogar beträchtlich. 
Im Einzelnen haben Moselwein, Schaumwein und das Bier die 
niedrigeren Aufenthaltszeiten (1 ‘/i St.), während schwerere Weine die 
hohen (l 3 /4 St.), zum Theil sogar recht hohe, 2 1 /«, 2 3 /« St., aufweisen. 
Worauf diese Differenzen beruhen, ist wohl nicht endgültig zu ent¬ 
scheiden. Doch ist es gewiss auffallend, dass es wieder die kohlen¬ 
säurehaltigen Getränke (Bier und Schaumwein) sind, welche 
neben dem leichten, sauren Moselwein relativ kurze Zeit im Magen 
sind. Lange Zeit brauchen die alkoholreichen und gleich¬ 
zeitig auch zuckerhaltigeren Weine (besonders Ungarwein nnd 
Malaga). 
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Tabelle IX (Prager) Milch. 


Datum 

Nummer 

Getränk 

Zubereitung und Art 
des Trinkens 

Menge 

Aufent¬ 

haltsdauer 

10./I2. 91. 

9 

Milch 

gekocht getrunken 

200,0 

1,30 

12./12. 91. 

11 

ff 

ungekocht getrunken 

200,0 

1,30 

15./12. 91. 

14 

ff 

gekocht getrunken 

200,0 

1,45 

Vptu / 

24 

ff 

gekocht getrunken 

200,0 

2,00 


25 

ff 

gekocht getrunken 

200,0 

2,00 

16./12. 91. 

15 

ff 

ungekocht, löffelweise ge¬ 
nommen 

200,0 

2,15 

11./12. 91. 

10 

ff 

ungekocht getrunken 

200,0 

2,15 

13 /12. 91. 

12 

ff 

gekocht, löffelweise ge¬ 
nommen 

200,0 

2,3(1 

14./12. 91. 

13 

* 

gekocht löffelweise 

200,0 

2,30 


Milch. Bei der grossen Bedeutung der Milch als Nahrungs¬ 
mittel war die Aufenthaltsdauer dieses Getränks von besonderem In¬ 
teresse. Anf den ersten Blick erscheinen aber die Ergebnisse, welche 
in Tabelle IX verzeichnet sind, nicht recht übereinstimmend, indem 
die Zeiten zwischen 1 und 2‘/s Stunden schwanken. Bei genauerem 
Zusehen findet sich aber bei derjenigen Form, in welcher die Milch 
aus allgemein hygienischen Gründen immer genossen werden sollte 
und auch thatsächlich meistens genossen wird, bei der gekochten 
Milch, eine hinreichende Uebereinstimmung. In den 4 Versuchen beider 
Versuchspersonen, in denen gekochte Milch in der gewöhnlichen 
Weise getrunken wurde, verweilte dieselbe zwischen 1 */a und 2 Stunden 
im Magen. Ueber die Frage, ob gesottene oder rohe Milch leichter 
verdaulich ist, giebt der Vergleich der genannten Versuche mit den 
2 Rohm i Ich versuchen keinen sicheren Aufschluss, indem die Auf- 
enthaltszeit einmal 17-2, das andere Mal 2'/4 St. war. Jedenfalls waren 
die Schwankungen grösser, als bei der gekochten Milch. Man wird 
daher auch nach diesen Ergebnissen allen Grund haben, es bei der 
bewährten Vorschrift, dass die Milch nur abgekocht ge¬ 
nossen werden solle, zu belassen. 

Nun noch einige Worte über die Frage, ob es für Kranke em¬ 
pfehlenswert!) ist, die Milch zu trinken oder langsam mit dem Löffel 
za essen. Die letztere Empfehlung gründet sich wohl auf die theo¬ 
retische Vorstellung, dass beim raschen Verschlucken grösserer Mengen 
auf einmal die Milch in grösseren Klumpen gerinnt und deshalb 
schwerer verdaulich ist, als wenn sie langsam in kleinen Portionen 
genommen wird. Bezüglich der Aufenthaltsdauer im Magen scheint 
diese Voraussetzung durchaus nicht zuzutreffen. Löffelweise ge¬ 
nommen blieb die gekochte Milch '/•>—1 Stunde längerim 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 










570 


XXI. Penzoldt 


Magen, als wenn sie getrunken wurde. Wir konnten somit 
in unseren Versuchen keine Stütze für obige Empfehlung finden. — 
Nehmen wir nur die mit „gekochter, getrunkener“ Milch gewonnenen 
Ergebnisse als Maassstab für die Aufenthaltsdauer der Milch im All* 
gemeinen und vergleichen wir dieselbe mit der anderer Flüssigkeiten, 
so ergiebt sich, dass die Milch sich durchaus nicht wesent¬ 
lich länger im Magen aufgehalten hat, als die anderen 
Getränke. Da die Milch bekanntlich sehr viel mehr Nahrungs- 
Stoffe enthält, als alle die übrigen untersuchten Flüssigkeiten, so ist 
diese Thatsache für die Krankenernährung gewiss beachtenswert!). 
Wenn auch nicht geleugnet werden soll, dass es Fälle giebt, in denen 
die Milch absolut nicht vertragen wird, so giebt es andererseits aucb 
sehr zahlreiche Fälle, in denen die Unverdaulichkeit der Milch 
nur eine scheinbare und im Wesentlichen auf die Abneigung der 
Patienten gegen das Getränk zurückzuführen ist. Die für die Milch 
nachgewiesene kurze Dauer der Magenverdauung wird solchen Kranken 
gegenüber den Ermahnungen des Arztes zum Milchgenuss noch mehr 
Nachdruck zu verleihen im Stande sein. Da so unendlich häufig die 
Hebung der Ernährung, ja die Erhaltung des Lebens von einer 
energisch durchgeführten Milchcur abhängt, ist es wohl nicht über¬ 
flüssig, das besonders zu betonen. 


Tabelle X (Prager). Diätetische Fleischpräparate.') 


Versuchs* 

Nummer 

Sorte 

Menge 

Aufent¬ 

haltsdauer 

70 

Denaeyer’s Fleischpepton 

29,0 

mit 

171 

Wasser 

1,00 

25 

Valentine’s meat juioe 

29,0 

9 

171 

% 

1,15 

32 

Leube-Rosenthal’s Fleischsolution 

29,0 




1,15 

39 

Liebig’s Fleischextract 

29,0 

9 

171 

9 

1.15 

22 

Kemmerich’s Pepton 

15,0 

9 

171 

9 

1,25 

71 

Denaeyer’s Fleischpepton 

29,0 

9 

171 

9 

1,3« 

31 

Paal's salzsaures Glutinpepton 

29,0 

9 

171 

9 

1,30 

29 

Paals salz sau res Glutinpepton 

29,0 

29,0 

9 

171 

* 

1,45 

1,45 

2S 

Leube-RosenthaTs Fleischsolution 

9 

171 

9 

23 

Kemmerich’s Pepton 

29,0 

9 

171 

5 

1,45 

2,00 

24 

Weyl’s Caseinpepton 

29,0 

9 

171 

9 


Diätetische Fleischpräparate. Das Verhältniss von 29,o 
dieser verschiedenen Präparate auf 200 Wasser wurde gewählt, um 


1) Die Reihe der verwendeten Präparate macht natürlich auf Vollständigkeit 
keinen Anspruch. Unter den zahlreichen Artikeln dieser Art mögen noch manche 
brauchbare sein. Mit dem Koch'sehen Pepton sollten auch Versuche angestellt 
werden, doch wurden dieselben bei der gleichen Menge sowohl als auch bei der 
Hälfte durch Erbrechen vereitelt. Vermuthlich war das Präparat zersetzt. 
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die so bergestellte Flüssigkeit bezüglich ihres Gebaltes an gelüsten, 
resp. sospendirten Bestandteilen der Milch vergleichbar za machen. 
Diejenigen unter den Präparaten, welche Auflösungen oder Auf* 
schwemmungen verschiedener Eiweisssubstanzen und anderer im 
Fleisch enthaltener Stoffe (Extractivstoffe, Salze) darstellen, wie 
Fleischsaft, Fleischextract, Fleischsolution, werden sich 
ja in Rücksicht auf ihren Nährwerth und ihre Ansprüche an die 
peptische Thätigkeit des Magens der Milch zwar nicht gleich, doch 
aber analog verhalten. Sie verweilen auch eine ähnliche Zeit im 
Magen. Während gekochte Milch in der Quantität von 200,0 1 >/i bis 
2 Stunden brauchte, ist für die genannten Substanzen l 1 2 /«—l 3 /i St. 
gefunden worden. — Etwas geringer sind die Anforderungen, welche 
die Peptonpräparate an die Thätigkeit des Magens machen oder 
wenigstens machen sollten. Sollen sie doch die chemisch-verdauende 
Thätigkeit gar nicht in Anspruch nehmen. Nichtsdestoweniger hielten 
sich die untersuchten Peptone durchschnittlich gerade so lange, wie 
die Fleischlösungen (1—2 Stunden). Man könnte vielleicht einwenden, 
dass die käuflichen Peptone keine ganz reinen Peptone seien, sondern 
noch Substanzen enthalten, welche der Magenverdauung unterliegen. 
Das ist ja, wie wir später sehen werden, auch richtig. Aber das 
von Paal dargestellte salzsaure Glutinpepton ist, wie aus dessen 
Arbeit 1 ) hervorgeht, die vollkommen reine Salzsäureverbindung des 
Leimpeptons, und doch bleibt dasselbe bis 1% St. im Magen. Ja, 
wir brauchen uns gar nicht auf dieses zu berufen. Verlässt doch 
die gleiche Menge reinen Wassers auch erst nach V/* —l'/a St. den 
Magen! Aus diesen Betrachtungen geht hervor, dass der Aufent¬ 
halt der Ingesta im Magen innerhalb gewisser niederer 
Grenzen, d. b. wenn die Ansprüche an die chemisch-ver¬ 
dauende Thätigkeit der Schleimhaut geringe sind, nicht 
wesentlich von dieser letzteren abhängig zu sein braucht. 
Dies gilt also von den Nährflüssigkeiten (Milch, Fleischlösungen, 
Peptonen), dagegen natürlich nicht von den festen Speisen. 

Ausserdem ergiebt sich aber aus den Beobachtungen Uber die 
Aufenthaltsdauer der Flüssigkeiten eine Thatsache für den Menschen, 
welche im Thierexperiment (v. Anrep, Tappeiner 1 ) schon nach¬ 
gewiesen ist, dass nämlich die resorbirende Thätigkeit der 
Magenschleimhaut durchaus nicht so beträchtlich ist, 

1) C. Paal, Berichte der deutschen ehern. Ges. B. XXV. S. 1203. 

2) v. Anrep, Reichert und Du Bois Archiv. 1881. S. 508 und Tappeiner, 

Zeitschr. f. Biologie. Bd. X. S. 497. Vgl. auch von Mering’s neueste Unter¬ 
suchungen (Anm. bei d. Correctur). 
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wie man gewöhnlich anzunehmen geneigt war. Reines 
Wasser wird, wenn man bedenkt, dass ihm immer anch der Weg 
ins Duodenum offen steht, gewiss nur relativ langsam aufgesaugt 
Ob es sich mit den im Wasser gelösten Stoffen anders verhält, werden 
uns spätere Betrachtungen lehren. An dieser Stelle sei nur daran! 
hingewiesen, dass das für den Magen specifische Verdauungsprodnct, 
das salzsaure Pepton, in Form des Paal’schen Prä¬ 
parats die charakteristische Reaction am längsten, 
fast bi8 zum Ende des Aufenthalts der Flüssigkeit Über¬ 
haupt deutlich erkennen liess. Da die anderen Pepton¬ 
präparate sich nicht so verhielten, so spricht dieser Umstand neben 
anderen dafür, dass es eben keine reine Peptone sind. 

Das Verhältnis» der Menge der Nahrung zur Dauer 
ihres Aufenthalts im Magen. 

Bei allen bisher berichteten Untersuchungen wurde jeder ein¬ 
zelnen Kategorie von Versuchen (Fleisch, Fisch, Vegetabilien u. s. w.) 
stets eine bestimmte Quantität der zugeführten Nahrung zu Grunde 
gelegt. Der Einfluss, den verschiedene Mengen derselben Nahrung 
auf die Aufenthaltsdauer naturgemäss ausüben muss, kounte dabei 
nicht, oder wie früher auseinandergesetzt wurde, nur unvollkommen 
berücksichtigt werden. Es ist fast selbstverständlich und braucht 
kaum erst durch Versuche ermittelt zu werden, dass von derselben 
Nahrung grössere Mengen längere Zeit brauchen werden, um ganz 
ins Duodenum Uberzutreten, als kleinere. Aber es ist durchaus noch 
nicht bekannt, in welchem Verhältnis» dies der Fall ist. So weis» 
man beispielsweise nicht, ob die doppelte Quantität Speise auch die 
doppelte Zeit, die dreifache auch die dreifache Zeit u. 8. w. im 
Magen bleibt. Ebensowenig ist uns klar, ob das Verhältnis zwischen 
Menge und Zeit bei allen Nahrungsmitteln das gleiche ist oder nicht 
So viel ist aber sicher, dass bei der Feststellung der Krankendiät 
nächst der Qualität, d. i. der Verdaulichkeit der Nahrung, auch ihre 
Quantität sehr wohl berücksichtigt werden muss, insbesondere in 
den Fällen, in denen eine zu lange Belastung des erkrankten Magens 
in erster Linie vermieden werden muss. Ich habe daher meinen 
Schüler Hensel aufgefordert, den Einfluss der Quantität auf die 
Aufenthaltsdauer zum Gegenstand einer besonderen Untersuchung 
zu machen. 

Während der Gang der Versuche derselbe war, wie bei allen früheren 
Untersuchungen, wurden für den besonderen Zweck aus den verschiedenen 
Gruppen der Nahrungsmittel einzelne herausgenommen, welche beson- 
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ders wichtig and tauglich zu gleicher Zeit erschienen. Aus den Fleisch¬ 
speisen wählten wir den Lendenbraten aus. Auf diese Weise hatten 
wir das gleiche Stück Rindfleisch in derselben Zubereitung für unsere 
Versuche zur Verfügung. Da aber das Fleisch immer kalt gegessen 
wurde, so konnte man für eine ganze Reihe von Versuchen die einzelnen 
Portionen von demselben Braten entnehmen. So war für die Gleich- 
mässigkeit des Versuchsmaterials gesorgt. Der grösseren Sicherheit halber 
wurden einzelne Versuche 2 mal gemacht Es wurde zunächst die Aufent¬ 
haltsdauer von 50,0 ermittelt und dann immer um 50,0 die Nahrungs¬ 
menge bei jedem Versuche erhöht (von den Controlversuchen abgesehen), 
bis 300,0 erreicht war. Mehr als 300,0 Fleisch konnte Hensel ohne 
Widerwillen nicht vertilgen. 

Als Typus der Amylaceennährung schienen uns die englischen 
Albert-Bisquits am geeignetsten, weil sie ein durchaus gleichartiges Nah¬ 
rungsmittel darstellen. Bei anderem Gebäck oder anderen vegetabilischen 
Speisen überhaupt war diese Art von Gleichmässigkeit des Verhaltens 
gewiss nur schwer zu erreichen. Die Beschaffenheit von Brod oder 
Semmel variirt z. B. viel mehr, je nachdem dieselben frisch oder alt, 
scharf oder leicht gebacken, gut oder schlecht aufgegangen ist. Wenn 
sich auch diese Unterschiede ohne bedeutenden Einfluss auf die Aufent¬ 
haltsdauer gezeigt haben (siehe oben), so war es doch besser, dieselben 
überhaupt aüszuschliessen. Auch hier wurde mit 50,0 angefangen und 
immer um 50,0 gestiegen. Doch konnte als Maximum nur 200,0 er¬ 
reicht werden, da es bei der grossen Leichtigkeit des Gebäcks nicht 
möglich war, mehr zu bewältigen. Dafür wurden aber die häufigen 
Controlversuche eingeschoben. Wenn zu den Bisquits 200,0 Wasser ge¬ 
nommen wurden, so störte dies das Resultat nicht. 

Die Getränke boten uns drei Haupttypen: erstens das Wasser, 
als einfachste Flüssigkeit, zweitens das Bier als Vertreter der kohlen- 
säure- und alkoholhaltigen Getränke, und endlich die gesottene Milch 
als flüssiges eiweissreiches Nahrungsmittel. Alle drei waren stets in der¬ 
selben Qualität zu haben. Bei allen wurde mit 100 Ccm. angefangen 
und stets um 100 Ccm. gestiegen, bis man auf 500,u angelangt war. 
Bei der Milch konnte mit der mikroskopischen Untersuchung der End¬ 
punkt der Aufenthaltsdauer sehr leicht festgestellt werden. Deshalb 
wurde hier nur immer je ein Controlversuch eingeschoben. Schwerer 
war es beim Bier, besonders schwer aber beim Wasser, den Schluss¬ 
termin zu fixiren. Daher die zahlreichen Controlversuche beim Wasser, 
welche mit den verschiedensten Färbemitteln angestellt wurden. 


Tabelle XI (Hensel). Kalter Lendenbraten. 


Vertue h*- 
Nummer 

Datum 

ij • 

J3 fcfi 

-*-* xi 

3 ^ O 

.S-a o 

Aufentbaltszeit in Min. 

O 00 

•3 A-§ 

ö 2 ■ 

.► *3 o.5 

.2 « 

%■ 2 
® c 

O 

» £ ^ 
& ö 3 

< O N 

o ej 

«o * 

im Einzel¬ 
versuch 

im Durch¬ 
schnitt 

o'S S 
% 

< N 

ö O fe cx, 2 

| N g|S 

1 

24./3. 1892 

50,0 

50,0 

7« 

150 

15<> 

68 

V* 

2 

16./2. 

100,0 



2101 

218 


3 

17./3. 

100,0 

50,0 

V* 

225/ 

67 

*/j 
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CO 

1 B 

M 

Datum 

Gewichts¬ 

menge 

| Absoluter 
Gewiehts- 
| Zuwachs 

Relativer 

Gewichts¬ 

zuwachs 

Aufenthaltszeit in Min. 

Absoluter 

Zeit¬ 

zuwachs 

2 . 1 i 5 
-2 ^ ^ | 
ä 2 £ = 

im Einzel¬ 
versuch 

im Durch¬ 
schnitt 

■ 

4 

25./3. 1892 

150.0 



235 

285 






50,0 

v» 



45 

7» 

5 

18-/3. 

200,0 



3301 

330 



6 

I9./3. 

200,0 



330 j 







50,0 

'!* 



1 

19 

V« 

7 

26/3. 

250,0 



405 

405 






50,0 

v» 



! 45 

»/• 

3 j 

i 22 /3. 

300.0 



450) 

450 



9 

1 23/3. 

300,0 



450/ 




Tabelle XII (Hensel). Albert-Bisquits. 


10 

2T./3. 1892 

50,0 



1351 

120 

1351 

1 

li 

28./3. 

50,0 



130 

12 

31 /3. 

50,0* 

50,0 

7« 



13 

29./3. 

100,0 



195) 


14 

30./3. 

100,0 



210> 

200 

15 

9./4. 

100,0* 

50,0 

l * 

195) 


16 

1-/4. 

150,0 


240) 


17 

2./4. 

150,0 



225 > 

230 

18 

8/4. 

150.0* 

50,0 

7» 

225) 


19 

5-/4. 

200,0 

240) 


20 

6./4. 

200,0 



270} 

260 | 

21 

7-/4. 

200,0 



270| 

j 


Tabelle XIII (Hensel). Gesottene Milch. 


22 

10./5. 1892 

100,0 



1051 

105 


23 

18-/5. 

100,0 

100,0 

7» 

105 / 

1 

15 . 


24 

10./5. 

200,0 


1201 

120 

| 

25 

18/5. 

200,0 

100,0 

1 2 

120) 

23 


26 

11./5. 

300,0 


1351 

143 


27 

17./5. 

300,0 

100,0 

73 

150) 

22 


28 

12./5. 

400,0 

1651 

165 


29 

16./5. 

400,0 

100,0 

7* 

165) 

23 

| 

30 

13./5. 

500,0 


1951 

188 


31 

14./5. 

500,0 



180) 



Bier. 


32 

22 /4. 1892 

100,0 



901 

83 


33 

4-/5. 

100,0 

100,0 

7» 

75) 

7 


34 

23-/4. 

200,0 



901 

90 


35 

5./5. 

200,0 

100,0 

7» 

90 ) 

38 


36 

24/4. 

300,0 



1351 

128 


37 

2./5. 

300,0 

100,0 

7» 1 

120) 

7 

1 
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i * 
1 8 
ei 

£*] 

Datum 

Gewichte¬ 

menge 

Absoluter 

Gewichte- 

zuwachs 

Relativer 

Gewichts- 

zuwaehs 


Absoluter 

Zeit¬ 

zuwachs 

Relativer 

Zeit- 

Zuwachs 

(approxi¬ 

mativ) 

im Einzel¬ 
versuch 

im Durch¬ 
schnitt 

39 

25./4. 1892 

400,0 



135] 

1 




39 

30./4. 

400,0 



135 J 

\ 

1 üO 






100,0 

V 




15 

1 '9 

40 

26./4. 

500,0 



1501 

[ 

i tn 



41 

29./4. 

500,0 



150 J 

f 

l DU 




Tabelle XIV (Hensel). Wasser. 


42 

10./4. 1892 

100,0 



75, 




43 

17./4. 

100,0 



75 




44 

4./5. 

100,0 



75 


75 


45 

21/5. 

100,0 



75 




46 

31 ./5. 

100,0 



75^ 







100,0 

7 - 



15 

47 

11./4. 

200,0 



90, 




48 

18./4. 

200,0 



105 




49 

5./5. 

200,0 



75 


90 


50 

21/5. 

200,0 



90 




51 

2-/4. 

200,0 



901 







100,0 

V a 



18 

52 

12./4. 

300,0 



120 




53 

19./4. 

300,0 



105 




54 

6./5. 

300,0 



105 

> 

108 


55 

24-/5 

300,0 



105 




56 

7./5. 

300,0 



105 






! 

100,0 

V 3 



24 

57 

13./4. 

400,0 



150 




58 

15./4. 

400,0 



135 




59 

8./5. 

400,0 



135 

> 

132 


60 

25-/5. 

400,0 



105 




61 

4./6. 

400,0 



135 







100,0 

V 4 



18 

62 

14/4. 

500,0 



165 




63 

16./4. 

500,0 



165 




64 

9./5. 

500,0 



135 

► 

150 


65 

26./5. 

500,0 



135 




66 

3./6. 

500,0 



150 





Ueberblicken wir die Resultate im Allgemeinen, so bemerken 
wir, wenn auch natürlich nicht immer mathematische Genauigkeit, 
so doch völlig hinreichende Uebereinstimmung der Aufenthaltszeiten 
bei gleichen Nahrungsmengen. Unter 12 Fällen, in welchen ein und 
derselbe Versuch zweimal angestellt wurde, stellte sich 8 mal genau 
das gleiche Resultat heraus. Auch soll nicht unerwähnt bleiben, 
dass einmal derselbe Versuch bei 5 maliger Ausführung absolut iden¬ 
tische Werthe ergab. Aber selbst die Abweichungen hielten sich in 
der Regel innerhalb der Grenzen von 15 Minuten, welche wir als 
Fehlergrenze rechnen dürfen, selten erreichten sie 30, nur einmal 
45 Minuten. Man darf daher auch den Durchschnittswerten Ver¬ 
trauen schenken. 

Deutsche» Archiv f. Iclin. Medicin. LI. Bd. 37 
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Fassen wir nun das Verhalten der Anfenthaltszeiten bei den 
verschiedenen eingeftthrten Mengen genauer ins Auge, so ergiebt sich 
zunächst, was zu erwarten war, dass grössere Mengen Ingesta auch 
länger im Magen verweilen. Mit einem Zuwachs an Nahrung wächst 
auch jedesmal die Aufenthaltsdauer. Natürlich ist der jedesmalige 
Zuwachs an Zeit nicht so gleicbmässig wie der (absichtlich gleich¬ 
gewählte) Zuwachs an Gewicht (50 bei den Speisen, 100 den Ge¬ 
tränken). Doch ist eine gewisse Gleichmässigkeit nicht za verkennen. 
Beim Fleisch kommt auf ein Mehr von 50,0 jedesmal ein solches 
von ca. 1 Stunde ( 3 /« bis 5 /4 St.), beim Gebäck auf 50,0 anfangs 
70 Min., später ’/? Stunde. Viel geringer sind die Erhöhungen der 
Aufenthaltsdauer bei den Flüssigkeiten. Bei diesen kommt auf ein 
Plus von 100,0 mit einer einzigen Ausnahme nie mehr als eine halbe 
Stunde, gewöhnlich ein Plus von 15 bis 25 Minuten. Es ist dem¬ 
nach für die Grösse der Aufenthaltserhöhung nicht 
allein die Grösse der Gewichtserhöhung maassgebend. 
Die Art und Consistenz der Nahrung ist sehr in Betracht zu ziehen. 
Der absolut grössere Zuwachs an Gewicht bei den Flüssigkeiten 
bewirkt einen absolut geringeren Zuwachs an Zeit, als der kleinere 
Zuwachs bei den festen Speisen. Auch scheint die Steigerung der 
zeitlichen Werthe beim Fleisch eine absolut höhere zu sein, als 
heim Gebäck. 

Eine Congruenz des Verhältnisses von Gewicht und Zeit, etwa 
in der Weise, dass die x-fache Menge auch die x-fache Aufenthalts¬ 
dauer hat, besteht nach unseren Versuchen durchaus nicht. Vom 
Lendenbraten brauchte die 6fache Quantität der Anfangsdosis (50,0) 
nur die 3fache Zeit, vom Bisquit die 4fache Quantität die 
doppelte Zeit und von den Getränken die 5fache Menge eben¬ 
falls nur die doppelte oder (bei Milch und Bier) sogar etwas weniger. 

Von Interesse erscheint es auch, das relative Gewicht, um 
das bei jedem einzelnen neuen Versuch gestiegen wurde, zu ver¬ 
gleichen mit dem relativen Zuwachs an Zeit, welche jeder neuer 
Versuch erforderte. Die Gegenüberstellung der betreffenden Rubriken 
in den Tabellen ermöglicht das leicht. Wenn z. B. im ersten Ver¬ 
such 50,0 Lendenbraten, im zweiten aber 100,0, also die doppelte 
Menge, im Vergleich zum ersten genommen wurde, so brauchte die 
doppelte Menge doch nur die Hälfte mehr Zeit, als die einfache. 
Wenn ferner 250,0 Lendenbraten 405,0 Minuten, 300,0 aber 450 Min. 
im Magen blieb, so entsprach im letzten Versuch eine Zunahme der 
Speise um */* der Menge des vorletzten Versuchs einer Zunahme der 
Aufenthaltsdauer um V» des vorhergehenden Experimentes. Es zeigte 
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sieb also auch hier, dass eine Erhöhung der Nahrungszufuhr durch¬ 
aus nicht im gleichen Verhältnis eine Erhöhung der Magenverdauungs¬ 
zeit erfordert. Die relative Erhöhung der A ufenthaltsdauer 
ist.stets viel geringer, als die der Nahrungsmenge. Ganz 
besonders ist dies bei den Getränken, wenigstens bei den relativ 
stärksten Erhöhungen der kleineren Gewichtsmengen der Fall. Die 
Steigerung der Quantität von 100 auf 200, also um das Doppelte, 
hatte eine Zunahme der Aufenthaltszeit beim Wasser um Vs, bei der 
Milch um '/?, beim Bier gar um */i i der vorigen Aufenthaltsdauer 
zur Folge. Es macht also für die Länge des Verweilens im Magen 
nur wenig aus, ob man 100,0 Milch oder die doppelte Quantität trinkt. 

För die Praxis dürften sich aus diesen Untersuchungen folgende 
Schlüsse ergeben. Bei der Bestimmung der Krankendiät, insbesondere 
in Fällen, in denen anhaltende Beschwerung des Magens vermieden 
werden muss, verdient die Quantität der Nahrung genaue Berück¬ 
sichtigung. Es ist selbstverständlich ein bedeutender Unterschied, 
ob der Magen mit 100,0 Braten 3'/2 Stunden oder mit 200,0 5*/a St. 
(resp. je nach dem Krankheitsfall dem entsprechende Zeiten) in An¬ 
spruch genommen wird. Diese Berücksichtigung der Menge ist, 
wenigstens bei kleineren Quantitäten, nöthiger bei festen Speisen, 
als bei Flüssigkeiten. Darin ist wiederum eine besondere Empfehlung 
des flüssigen Nahrungsmittels, der Milch, zu sehen. 


Vergleichung der Aufenthaltszeiten von Speisen und 
Getränken unter einander. 

Es ist früher schon kurz angedeutet worden, warum eine Ver¬ 
gleichung der Ergebnisse bei den verschiedenen Speisen und Ge¬ 
tränken bis zu einem gewissen Grade zulässig erscheint, obwohl nicht 
gleiche Gewichtsmengen den Versuchen zu Grunde liegen. Da die 
elementare Zusammensetzung der verschiedenen Nahrungsmittel je 
nach ihrer Natur, Zubereitung und vor Allem ihrem Nährwerth eine 
ausserordentlich verschiedene ist, so hätte auch die Wahl von ab¬ 
solut gleichen Gewichtsmengen zu unseren Versuchen keine ganz 
exact vergleichbaren Werthe ergeben können. 

Wollte man eine grössere Exactheit erzielen, als wir uns vorgenommen 
hatten, so musste man — vorausgesetzt, dass dieselbe überhaupt erreich¬ 
bar ist — nach anderen strengeren Grundlagen suchen. Einmal konnte man 
das absolute Trockengewicht der Nahrungsmittel als Ausgangspunkt neh¬ 
men. Man hätte also z. B. von Fleisch, Fisch, Gemüse eine bestimmte 
Menge verkleinern und völlig trocknen müssen, dann ein bestimmtes 
Trockengewicht als Einheit normiren und nun von jeder der verschie- 

37* 
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denen Speisen jedesmal so viel abwiegen müssen, als dem zu Grande ge¬ 
legten Trockengewicht im essbaren Zustande entsprechen würde. Aber 
selbst bei diesem umständlichen Vorgehfen würde eine Schwierigkeit sehr 
im Wege stehen. Wie soll man sich mit der Thatsache abfinden, dass 
selbst reines Wasser ohne Trockenrückstand eine nicht ansehnliche Zeit 
im Magen zu verweilen pflegt? Zweitens konnte man den Nährwerth 
der Nahrungsmittel als Einheit aufzustellen versuchen. So hat es z. B. 
Jessen zum Vergleich von Rindfleisch und Kuhmilch gethan, indem er 
berechnete, dass nach dem Stickstoffgehalt 100 Grm. Rindfleisch 602 Ccm. 
Milch entsprechen würden. Ein solches Verfahren würde aber auch 
nur dann zum Ziele führen können, wenn man einen der Nahrungsstoffe 
(Eiweiss, Fett, Kohlenhydrate u. s. w.) der Berechnung zu Grunde legen 
würde. Allen einzelnen Nährsubstanzen aber zu gleicher Zeit gerecht 
zu werden, wäre kaum möglich, so dass auch derartige mühevolle Unter¬ 
suchungen einseitig bleiben müssten. 


Für den rein praktischen Zweck, den diese Arbeit verfolgt, ist es 
daher gewiss erlaubt, die Resultate neben einander zu stellen, zumal 
wenn dabei die absoluten Gewichtszahlen stets berücksichtigt werden. 
Es soll daher der Versuch gemacht werden, die verschiedenen Speisen 
nach der Dauer ihres Verweilens im Magen zu ordnen und so eine 
Art Verdaulichkeitsscala zu gewinnen. Um aber keine Exactheit za 
heucheln, wo sie nicht zu erzielen ist, sollen die Speisen nicht ganz 
genau nach den einzelnen Ziffern der Aufenthaltszeiten ihre Reihen¬ 
folge erhalten. Sie sollen vielmehr in vier grosse Gruppen rangirt 
werden, je nachdem sie innerhalb der zweiten, dritten, vierten oder 
fünften Stunde den Magen verliessen. 

Es verliessen den Magen in: 


1—2 Stunden incl. 

100—200 Wasser rein. 

220 Wasser kohlensäurehaltig. 

200 Thee ] 

200 Kaffee > ohne Zuthat. 

200 Cacao J 
200 Bier. 

200 Leichte Weine. 

100—200 Milch gesotten. 

200 Fleischbrühe ohne Zuthat. 
200 Peptone aller Art mit Wasser. 
100 Eier weich. 

2—3 Stunden. 

200 Kaffee mit Sahne. 

200 Cacao mit Milch. 

200 Malaga. 

200 Ofner Wein. 

300—500 Wasser. 


300-500 Bier. 

300—500 Milch gesotten. 

100 Eier roh und Rührei, hart oder 
Omelette. 

100 Rindfleischwurst roh. 

250 Kalbshirn gesotten. 

250 Kalbsbries gesotten. 

72 Austern roh. 

200 Karpfen gesotten. 

200 Hecht gesotten. 

200 Schellfisch gesotten 
200 Stockfisch gesotten. 

150 Blumenkohl gesotten. 

150 Blumenkohl als Salat. 

150 Spargel gesotten. 

150 Kartoffel Salzkartoffel. 

150 Kartoffel als Brei. 

150 Kirschen Compot. 
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150 Kirschen roh. 150 Schwarzbrod. 

TO Weiasbrod frisch und alt, 150 Scbrotbrod. 

trocken oder mit Tbee. 150 Weissbrod. 


To Zwieback frisch u. alt, trocken 
oder mit Thce. 

TO Brezel. 

50 Albert-Bisquits. 

3—4 Stunden. 

230 Junge Hühner gesotten. 
220—230 Junge Hühner gesotten. 

230 Rebhühner gebraten. 

220—260 Tauben gesotten. 

195 Tauben gebraten 

250 Rindfleisch roh, gekocht. 

250 Kalbsfüsse gesotten. 

160 Schinken gekocht. 

160 Schinken roh, gekocht. 

100 Kalbsbraten warm und kalt. 
100 Beefsteak gebraten, kalt oder 
warm. 

100 Beefsteak roh, geschabt. 

100 Lendenbraten. 

200 Rheinsalm gesotten. 

72 Caviar (?) gesalzen. 

200 Neunaugen in Essig. 
Bücklinge ger&uchert. 


100—150 Albert-Bisquits. 

150 Kartoffeln Gemüse. 

150 Reist?) gesotten. 

150 Kohlrabi gesotten. 

150 Möhren gesotten. 

150 Spinat gesotten. 

150 Gurken Salat. 

150 Radieschen roh. 

150 Aepfel. 

4—5 Stunden. 

210 Tauben gebraten. 

250 Rindsfilet gebraten. 

250 Beefsteak gebraten. 

250 Rindszunge geräuchert. 
100 Rauchfleisch in Scheiben. 
250 Hase gebraten. 

240 Rebhühner gebraten. 

250 Gans gebraten. 

2S0 Ente gebraten. 

2oO Heringe in Salz. 

150 Linsen als Brei. 

200 Erbsen als Brei. 

150 Schnittbohnen gesotten. 


Aü 6 dieser nur nach der Aufenthaltsdauer der Speisen im Magen 
abgeleiteten Gruppirung allein für praktische Zwecke eine Kost¬ 
ordnung aufzustellen, würde keinen besonderen Werth haben. Die¬ 
selbe würde in allen wesentlichen Punkten mit der Leube’sehen 
übereinstimmen. Wenn ich trotzdem auf Grund der Leube’sehen 
eine wenig veränderte, aber etwas erweiterte und ausführlichere Kost¬ 
ordnung construire, so geschieht dies aus folgenden Gründen. Erstens 
geben einzelne von unseren Versuchen dadurch, dass sie mit meinen 
Erfahrungen in der Magenpraxis im Einklang stehen, die Veran¬ 
lassung, entweder das Urtheil über die Verdaulichkeit einzelner 
Speisen etwas zu modificiren oder auch durch Einfügung einiger 
neuer leicht verdaulicher Speisen den bisherigen Diätzettel etwas 
reichhaltiger zu machen. Zweitens aber weisen meine Untersuchungen 
darauf hin, wie ausserordentlich die Verdaulichkeit derselben Speise¬ 
sorte abhängt von der Härte (z. B. ob Fleisch von altem oder 
jungem Thier?), dem Alter (ob frisches Fleisch oder abgehängt?), 
der Herkunft (Fleisch von welchem Stück?), der Vorbereitung 
(Klopfen des Fleisches) und vor allen Dingen der Zubereitung. In 
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dieser Beziehung ist es mein Bestreben, die schon von Leube ge¬ 
gebenen Vorschriften noch etwas zu vervollständigen und zu ergänzen. 
Endlich geht aus meinen Experimenten in Bestätigung der praktischen 
Erfahrung mit Sicherheit hervor, welche wichtige Rolle in allen 
Diätvorschriften die Menge der erlaubten Nahrung spielt. Es ist 
unumgänglich nothwendig, den Gewichtsmaxima der Speisen gewisse 
Durchschnittsgewichte beizufügen. Die Zahlen sollen nur als Anhalts¬ 
punkte dafür dienen, mit welcher Menge man bei dem Kranken den 
Anfang machen darf. Stellt sich heraus, dass die Quantität schlecht 
vertragen wird, so kann man weniger, wenn sie gut vertragen wird, 
eventuell mehr versuchen. 


Speisen oder 
Getränke 

Grösste 
Menge auf 
einmal 

Zubereitung 

Beschaffenheit 

1 

1 

Wie zu 
nehmen 

I. Kost: 





Fleischbrühe. 

250 Grm. 
(*/■* Liter) 

Aus Kindfleisch. 

Fettlos, wenig oder 
nicht gesalzen. 

Langsam. 

Kuhmilch. 

250 Grm. 

Gut abgesotten, ev. 

Vollmilch (eventu- 

(ev. mit etwas 


(*/* Liter) 

sterilisirt (Soxhlet- 
scher Apparat). 

eil '/s Kalkwasser, 
•/* Milch). 

Thee). 

Eier. 

1-2 St. 

1 

Ganz weich, eben 
nur erwärmt, od. roh. 

Frisch. 

Wenn roh in 
| die warme, 
n ic htkochen- 
de Fleisch¬ 
brühe völlig 
verrührt. 

Fleischsolu- 

30—40 

— 

Darf nur einen 

Theelötfei- 

tion (Leube- 
Rosenthal). 

Grm. 

! 


schwachen Fleisch- 
brübgeruch haben. 

weise oder in 
Fleischbrühe 
verrührt. 

Cakes (Albert- 
Bisquitß). 

6 St. ! 

I 


Ohne Zucker. 

Nicht einge¬ 
weicht, son¬ 
dern gut kauen 
u.einspeicheln. 

W asser. 

V« Liter 


Gewöhnliches oder 
natürliches kohlen- 
saures mit schwachem | 
Kohlensäuregehalt. 
(Selterser). 

Nicht zu kalt. 

II. Kost: 




Kalbshirn. 

100 Grm. 

Gesotten. 

Von allem Haut¬ 
artigen befreit. 

Am besten in 
der Fleisch¬ 
brühe. 

Kalbsbries. 

(Thymusdrüse). 

100 - 

Gesotten. 

Ebenso, besonders 
sorgfältig herausge¬ 
schult. 

Ebenso. 

Tauben. 

1 St. 

Gesotten. 

i 

Nur jung, ohne 
Haut, Sehnen und 
Achnliches. 

Ebenso. 

Hühner. 

1 St. von 
Tauben¬ 
grösse. 

Gesotten. 

Ebenso, (keine Mast- 
hühner). 

i 

Ebenso. 
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Speisen oder 
Getränke 

Grösste 
Menge auf 
einmal 

Zubereitung 

Beschaffenheit 

Wie zu 
nehmen 

Rohes Rind¬ 
fleisch. 

100 Grm. 

Fein gehackt od. ge¬ 
schabt, mit wenig Salz. 

Vom Filet zu neh¬ 
men. 

Mit Cakes zu 
essen. 

Rohe Rinder- 

100 » 

Ohne Zuthat. 

Wenig geräuchert. 

Ebenso. 

wurst. 






Tapioka. 


30 - 

Mit Milch als Brei 
gekocht. 

— 

— 

111. Kost: 






Taube. 


1 St. 

Mit frischer Butter 
gebraten, nicht zu 
scharf. 

Nur junge, ohne 
Haut u. s. w. 

Ohne Sauce. 

11 u hn. 


1 St. 

Ebenso. 

Ebenso. 

Ebenso. 

B eefsteak 

100 Grm. 

Mit frischer Butter, 
halbroh (englisch). 

Das Fleisch von Fi¬ 
let, gut geklopft. 

Ebenso. 

Schi nken. 

100 - 

Roh, fein geschabt. 

Schwach geräuchert, 
ohne Knochen, sog. 
Lachsschinken. 

Mit Weiss- 
brod. 

Milch brod 
oder Zwieback 
od. Freiberger 
Brezeln. 

50 - 

Knusperig gebacken. 

Altbacken (sogen. 
Semmeln, Weck etc.). 

Sehr sorgfältig 
zu kauen. 
Gut einspei- 
cheln. 

Kartoffeln. 

50 - 

a) als Brei durch¬ 
geschlagen. 

b) als Salzkartof¬ 

feln, zerdrückt. 

Die Kartoffeln müs- 
sen mehlig, beim 
Zerdrücken krümelig 
sein. 


Blumenkohl. 

50 * 

AlsGemllse, in Salz¬ 
wasser gekocht. 

Nur die „Blumen 44 
zu verwenden. 

— 

IV. Kost: 






Reh. 


100 - 

Gebraten. 

Rücken, abgehäugt, 
doch ohne Hautgout. 

— 

Rebh uhn. 


ist. 

Gebraten, ohne 
Speck. 

Junge Thiere, ohne 
Haut, Sehnen, die 
Läufe etc., abgehängt. 


R o s tb e e f. 


100 Grm. 

Rosa gebraten. 

Von gut. Mastvieh, 
geklopft. 

Warm oder 
kalt. 

Filet. 


100 - 

Ebenso. 

Ebenso. 

Ebenso. 

Kalbfleisch. 

100 - 

Gebraten. 

Rucken oder Keule. 

Ebenso. 

Hecht. i 

1 





Schill. I 
Karpfen.! 


100 - 

Gesotten, in Salz¬ 
wasser, ohne Zusatz. 

Sorgfältige Entfer¬ 
nung der Gräten. 

ln der Fisch¬ 
sauce. 

Fo r elle.J 

i 





Caviar. 


50 * 

Roh. 

Wenig gesalzener, 
russischer Caviar, 

— 

Reis. 


50 - 

Als Brei, durchge¬ 
schlagen. 

Weich kochender 
Reis. 

— 

Spargel. 


50 - 

Gesotten. 

Weich ohne die 
harten Theile. 

Mit wenig zer¬ 
lassener 
Butter. 

Rührei. 


2 St. 

Mit wenig frischer 
Butter und Salz 

— 

— 

Eierauflauf. 

2 St. 

Mit etwa 20 g 
Zucker. 

Muss gut aufge¬ 
gangen sein. 

Sofort zu 
essen. 

Obstmuss. 

50 Grm. 

Frisch gesotten, 
durchgeschlagen. 

Von allen Schalen 
und Kernen befreit. 

— 

Roth wein 

• 

100 - 

Leichter reiner Bor¬ 
deaux. 

Oder eine entspre¬ 
chende reine Roth- 
weinsorte. 

Leicht ange¬ 
wärmt. 
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582 XXL Penzollt, Beiträge zur Lehre von d. menscbl. Magenverdauung u. s. w. 


Allgemeine Regeln: Langsam essen und sehr sorgfältig kauen 
und einspeicheln! Das Fleisch soll genügend abgehängt, ohne jeden 
Geruch sein und womöglich vor der Zubereitung geklopft werden. 

Wenn auch die vorstehende Kostordnung, wie die Leube’sehe, 
als Beispiel für die diätetische Behandlung des Magengeschwürs ge¬ 
dacht ist, so darf sie doch als Grundlage für eine schonende Diät 
bei Magenkrankheiten überhaupt gelten. Dass dieselbe kein starres 
Schema darstellen soll, sondern für jede Krankheit nicht nur, sondern 
für jedes Individuum besonders zugeschnitten werden muss, versteht 
sich von selbst. 
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XXII. 


Ueber das Vorkommen motorischer Störungen 
bei der Ischias, mit Einschluss der ischiadischen Wirbel¬ 
säulenverkrümmungen. 

Aus der königl. Universitäts-Poliklinik für Nervenkranke zu Breslau. 

Von 

Dr. Ludwig Manu, 

Assistenzarzt. 

Die Veranlassung zu der vorliegenden Arbeit gab mir die Beob¬ 
achtung meines Chefs, des Herrn Professor Wer nicke, dass sich in 
Fällen von Ischias ganz gewöhnlich auch Muskelparesen im Gebiet 
des schmerzenden Nerven nachweisen Hessen. 

Ich stellte mir nun die Aufgabe, zu untersuchen, in einer wie 
grossen Zahl der Fälle die Ischias dieses Begleitsymptom bietet, und 
in welchen Muskeln die motorische Störung sich zu localisiren pflegt. 
Ueber diese Frage ist meines Wissens bisher in der Literatur nicht 
berichtet, wenn auch die Thatsache selbst, dass die Ischias von einer 
Beeinträchtigung der Muskelkraft begleitet sein kann, wohl Keinem, 
der häufiger derartige Fälle zu untersuchen hat, unbekannt sein dürfte. 
Denn es ist in vielen Fällen ausserordentlich in die Augen springend, 
dass das erkrankte Bein leicht atrophisch und schlaff, und seine grobe 
Kraft vermindert ist. Derartige Angaben finden sich auch bei Be¬ 
schreibung von Ischiasf ällen in der Literatur, sowie in den Lehrbüchern. 

Das Material unserer Poliklinik gab mir nun Gelegenheit, diese 
motorischen Störungen bei der Ischias, in Bezug auf die Häufig¬ 
keit ihres Vorkommens, ihre Localisation u. s. w., eingehend zu stu- 
diren. Das Resultat dieser Untersuchungen, in welche ich auch das 
interessante Symptom der Wirbelsäulenverkrümmung bei der Ischias 
mit hineinziehen konnte, erlaube ich mir im Folgenden niederzulegen. 

Es kamen in unserer Poliklinik bisher 47 Fälle von Ischias zur 
Beobachtung. 1 ) Von diesen betrafen 31 das männliche, 16 das weib- 

1) Die später zu beschreibenden Fälle von Ischias scoliotica sind hierbei 
noch nicht mit eingerechnet. 
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liehe Geschlecht, wodurch die bekannte Thatsache des überwiegenden 
Vorkommens der Ischias bei den Männern wiederum bestätigt wird. 
Das rechte Bein war in 24, das linke in 21 Fällen befallen, in 2 
Fällen trat die Erkrankung doppelseitig auf. 

Leider müssen 20 von diesen Fällen für unsere Betrachtung aus¬ 
geschieden werden, da bei diesen die Motilität nicht untersucht, resp. 
keine Notiz darüber im Journal vermerkt wurde. Es bleiben daher 
27 Fälle, bei welchen ich die Motilität genau untersucht habe. 

In diesen 27 Fällen konnte ich nun constatiren, dass ein ausser¬ 
ordentlich häufig die Ischias begleitendes Symptom eine Parese 
der Unterschenkelbeuger (biceps, semimembranosus, semiten- 
dinosus) ist. Zur Feststellung dieses Symptomes ist es durchaus er¬ 
forderlich, den Patienten die Bauchlage einnehmen zu lassen, da nur 
in dieser Stellung die Beugung des Unterschenkels völlig isolirt ohne 
gleichzeitige Contraction anderer Muskelgruppen möglich ist 

Den in Bauchlage liegenden Patienten fordert man auf, deu 
Unterschenkel zu beugen, während man mit der auf den unteren Theil 
der Wade aufgelegten Hand diese Bewegung zu unterdrücken soebt, 
und so die Kraft derselben abschätzt. Zweckmässig ist es dabei, die 
andere Hand auf die Hinterfläche des Oberschenkels aufzulegen, ein¬ 
mal um denselben zu fixiren, und zweitens um das Volumen und die 
Härte der sich contrabirenden Beuger abzutasten. Es versteht sieb, 
dass man das normale Maass der Kraft aus dem Vergleich mit dem 
gesunden Beine gewinnt. 

Bei dieser Untersuchung konnte ich nun in 19 von den erwähnten 
27 Fällen eine erhebliche Schwäche der Unterschenkelbeuger consta¬ 
tiren, welche in einzelnen Fällen so bedeutend war, dass schon ein 
minimaler Widerstand genügte, um die Ausführung der Beugung an¬ 
möglich zu machen. 

Es könnte hier vielleicht der Ein wand gemacht werden, dass 
diese Schwäche nur eine scheinbare und dadurch vorgetäuscht sei, 
dass die Patienten wegen der mit einer energischen Beugung ver¬ 
bundenen Schmerzen dieselbe nicht mit voller Kraft ausführten. 
Dies lässt sich aber einmal dadurch widerlegen, dass in vielen Fällen 
die betreffende Bewegung gar keinen Schmerz verursacht, und zwei¬ 
tens dadurch, dass in manchen Fällen die Beugemuskeln deutlich als 
schlaff und in ihrem Volumen vermindert sich darstellen. 

Was die elektrische Erregbarkeit der paretischen Musculatur an- 
betrifft, so war dieselbe in einigen Fällen leicht herabgesetzt, in den 
meisten jedoch völlig intact. Qualitative Veränderungen fanden sich 
in keinem Falle vor. 
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Ad dem GaDge der Patienten konnte ich keine charakteristische 
dnrch diese Unterschenkelbengerparese hervorgebrachte Störung ent¬ 
decken. Es mag sich dies tbeilweise daraus erklären, dass in vielen 
Fällen die betreffenden Muskeln, wenn sie auch paretisch sind, doch 
noch Kraft genug besitzen, nm ihre Function beim Gange, bei wel¬ 
chem ihnen keine so erhebliche Kraftentfaltung zugemuthet wird, 
wie bei der Untersuchung in Bettlage, in normaler Weise auszuftihren. 

Man bedenke hierbei, dass während desjenigen Gangabschnittes, 
in welchem das Bein schwingt, die Bengnng des Unterschenkels 
znm Theil schon von der Schwerkraft besorgt wird, wodurch an 
anfzuwendender Muskelenergie erspart wird. 

Schliesslich wird in vielen Fällen eine etwa durch die Parese 
veranlasste Gangstörung dadurch verdeckt, dass der Gang schon durch 
die Schmerzhaftigkeit beeinträchtigt wird. Viele Ischiadiker „schonen 0 
nämlich das kranke Bein, d. h. kürzen den Zeitmoment, in welchem 
die Körperlast auf ihm ruht, nach Möglichkeit ab, um Schmerzen zu 
vermeiden. Dies ist jedoch nur ein Theil der Fälle, ln einer an¬ 
deren Zahl von Fällen verursacht eigenthümlicher Weise der Gang 
gar keine Schmerzen, im Gegentheil werden die Patienten beim 
Gehen schmerzfrei. Auf dieses eigentümliche entgegengesetzte Ver¬ 
halten hat jüngst auch Benedict hingewiesen. 1 ) Eine Erklärung 
dafür vermag ich nicht zu geben. 

Im Vergleich mit der Häufigkeit des Befallenseins der Unter¬ 
schenkelbeuger konnte ich Paresen in den anderen vom N. ischia- 
dicus versorgten Muskeln nur selten entdecken. In einem Falle 
(Fall 1) fand ich neben der Beugerschwäche eine Schwäche des 
Gastrocnemius, daran kenntlich, dass Patient mit dem kranken Bein 
sich nicht auf die Zehen zu erheben vermochte. Die faradische Er¬ 
regbarkeit war leicht herabgesetzt. In einem zweiten Falle (Fall 16) 
war die Schwäche der Unterschenkelbeuger mit einer Schwäche der 
Dorsalflexoren des Fusses (N. peroneus) vergesellschaftet. Alterationen 
der elektrischen Erregbarkeit bestanden nicht. 2 ) 

In einem dritten Fall (Fall 15) bestand ebenfalls, mit Beuger¬ 
schwäche verbunden, eine Schwäche, sowohl der Plantarflexoren 
(N. tibialis) als der Dorsalflexoren (N. peroneus) des Fusses. In beiden 


1) Ueber Neuralgien und neuralgische Affectionen. (Klinische Zeit- und Streit¬ 
fragen Bd. VI. Heft 3. S. 77.) 

2) Guinon und Parmentier haben 4 Fälle von Peroneuslähmung bei Ischias 
beschrieben. (Arch. de neurolog. Vol. 20. Nr. 59. Referat im Neurolog. Cen¬ 
tralblatt 1891. Nr. 3.) In dreien dieser Fälle bestand Entartungsreaction im 
Gebiet des N. peroneus, in dem vierten war die Erregbarkeit intact. 
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Muskelgruppen war die Schwäche gering, aber deutlich ausgesprochen und 
auch an einer leichten Atrophie der betreffenden Musculatur kenntlich. 

Aus dem Vorstehenden ergiebt sich also, dass die Erkrankung, 
welche man nach ihrem hervorstechendsten Symptome, dem Schmerz, 
im Allgemeinen als einfache Neuralgie des Ischiadicus aufzufassen 
und zu diagnosticiren pflegt, in vielen Fällen doch ein complicirteres 
Krankheitsbild darstellt, indem nicht nur die sensiblen, sondern auch 
die motorischen Fasern des Nerven befallen sind, ln den meisten 
dieser Fälle wird man wohl eine Neuritis ischiadica zu diagnosticiren 
haben; jedoch könnten wohl auch andere Momente dem Krankheits- 
bilde zu Grunde liegen; z. B. wäre es wohl denkbar, dass ein anf 
den Nervenstamm drückender Tumor neben der Neuralgie auch eine 
motorische Parese verursacht. 

Ich konnte nun auch Fälle beobachten, in welchen neben der 
Ischias motorische Störungen nicht nur im Gebiet des N. ischiadicus 
selbst, sondern auch im Gebiete anderer Nerven des Plexus sacralis 
und auch des Plexus lumbalis Vorlagen. 

Es kann uns dieses Vorkommnis nicht besonders Wunder nehmen. 
Wie nämlich von verschiedenen Autoren hervorgehoben worden ist, 
stellt die Ischias sehr häufig nicht eigentlich eine Neuralgie des N. 
ischiadicus, sondern des Plexus lumbosacralis dar, indem sich Schmerz¬ 
punkte vorfinden, welche weit über das Gebiet des Ischiadicus hinaus- 
greifen, ln Analogie mit dieser Thatsache kann es durchaus nicht 
paradox erscheinen, wenn wir auch die Motilitätsstörungen unter Um* 
ständen eine über den Bereich des Ischiadicus hinausgehende Aus¬ 
breitung annehmen sehen. 

Unter den hierher gehörigen Fällen sind zunächst zwei zu er¬ 
wähnen, bei welchen eine atrophische Lähmung des Glutaeus maximus 
vorlag. Die Gesässhälfte der kranken Seite war völlig schlaff, hatte 
ihre Rundung verloren und konnte nicht contrahirt werden. Die fa- 
radiscbe Erregbarkeit war in dem einen Falle völlig aufgehoben, io 
dem anderen sehr stark herabgesetzt. In beiden bestand ausgespro¬ 
chene Verlangsamung der galvanischen Zuckungsform. Der Gang 
auf ebener Erde zeigte bei beiden Patienten (abgesehen von der ge¬ 
wöhnlichen Gangstörung des Ischiadikers) keine Beeinträchtigung. 
Jedoch gaben sie an, beim Treppensteigen Schwierigkeiten zu em¬ 
pfinden. Es stimmt dies mit den Angaben Duchenne’s überein, 
nach welchem der Glutaeus maximus beim Gehen auf ebener Erde 
nicht benutzt wird, sondern nur beim Treppensteigen und überhaupt den¬ 
jenigen Bewegungen, bei welchen eine besonders kraftvolle Streckung 
des Beckens erforderlich ist, in Actiou tritt. 
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Der eine der beiden Fälle (Fall 1) zeigte neben der Atrophie 
des Glutaeas maximus noch eine Schwäche des Glntaens medius (mit 
erhaltener Erregbarkeit). Erkennen liess sich dieselbe aas einem 
leichten Herabsinken der nicht unterstützten Beckenhälfte beim Stehen 
aaf dem kranken Bein. Bei demselben Kranken fand sich ausser¬ 
dem eine Parese der Unterschenkelbeuger und der Plantarflexoren 
des Fasses. (Bei dieser Gelegenheit ist der Fall schon oben erwähnt.) 
Der andere Kranke (Fall 20) bot die Glutaeus maximus - Atrophie 
ohne anderweitige motorische Störungen dar. In beiden Fällen trat 
völlige Restitution ein. 

Zweimal konnte ich eine Schwäche des Gl. medius bei erhaltenem 
maximus beobachten. Es waren dies die schon bei Gelegenheit an¬ 
derer Paresen erwähnten Fälle Nr. 15 und 16. 

Die motorischen Fasern des N. cruralis waren 4mal befallen, 
d. b. es bestand eine Parese des Unterscbenkelstreckers (M. quadri- 
ceps). Es sei bemerkt, dass die Prüfung dieses Muskels ebenso wie 
die der Unterschenkelbeuger in Bauchlage geschehen muss. Die be¬ 
treffenden Fälle waren die wegen ausgebreiteter motorischer Störungen 
schon mehrfach erwähnten Fälle Nr. 15 und 16, ferner ein Fall (Nr. 2), 
bei welchem ausser dem Quadriceps nur die Unterschenkelbeuger be¬ 
fallen waren, und schliesslich der noch weiter unten zu erwähnende 
Fall 17. In dreien dieser Fälle war auch der sensible Antheil des 
N. cruralis erkrankt, wie sich aus der Druckschmerzhaftigkeit des¬ 
selben nnd aus dem Auftreten neuralgischer Schmerzen an der Vorder¬ 
fläche des Oberschenkels ergab. 

Der Fall 15 bot schliesslich noch ein weiteres interessantes mo¬ 
torisches Symptom, nämlich eine Schwäche der Bauchmusculatur 
auf der erkrankten Seite. Dieselbe kennzeichnete sich dadurch, dass 
jedesmal bei tiefer Exspiration eine Verziehung des Nabels nach der 
gesunden Seite stattfand, ferner dadurch, dass beim Aufrichten des 
Rumpfes aus der Rückenlage derselbe nach der gesunden Seite ab¬ 
wich. [Man verfährt zum Zwecke der Prüfung der Bauchmuskeln 
am besten so, dass man den in Rückenlage liegenden Patienten die 
Arme auf der Brust kreuzen lässt und ihn dann, während man seine 
Beine durch Druck mit den Händen fixirt, auffordert, sich aufzurichten. 
Bei doppelseitiger Schwäche der Bauchmuskeln kann der Patient 
dies nicht ausfübren, bei einseitiger ist das Aufrichten zwar, wenn 
auch mühevoll, möglich, es findet sich jedoch ein Abweichen des 
Rumpfes nach der gesunden Seite hin.] Dasselbe Symptom fand ich 
noch bei einem zweiten Falle (Nr. 17), welcher seiner Eigenartigkeit 
wegen in Kürze mitgetheilt werden soll: 
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Es handelte sich um eine 40jährige Frau, bei welcher seit circa 
einem halben Jahre nach mehrtägiger anstrengender Feldarbeit ein Ge¬ 
fühl von Taubheit und allmählich zunehmende Schmerzen im rechten 
Bein bestanden. Die Schmerzen hatten neuralgischen Charakter, waren von 
ausserordentlicher Heftigkeit und strahlten von dem Kreuz an der Hinter¬ 
fläche des Beines bis zu den Zehen herab aus, traten aber auch an der 
Vorderfläche des Oberschenkels auf. In der ersten Zeit bestanden Schmer¬ 
zen geringeren Grades auch im linken Beine. 

Die Untersuchung ergab eine Druckschmerzhaftigkeit des rechten 
N. ischiadicus an seiner Austrittsstelle, sowie seinem Verlaufe am Ober¬ 
schenkel, ferner des N. cruralis unterhalb der Leistenbeuge. An der 
Hinter- und Vorderfläche des Oberschenkels, sowie an der Aussenseite 
des Unterschenkels fand sich eine sehr geringe Abstumpfung der Sen¬ 
sibilität, welche schon nach wenigen Tagen verschwunden war. Am 
linken Bein bestand keine Schmerzhaftigkeit der Nervenstämme und keine 
Sensibilitätsstörung. 

Die Prüfung der groben Kraft ergab, dass die Hebung der Beine 
von der Unterlage (Beugung im Hüftgelenke) beiderseits ausserordent¬ 
lich schwach war. Die Kranke konnte ihre Beine nur mit ganz ge¬ 
ringer Kraft erheben und musste sie nach wenigen Secunden herab¬ 
sinken lassen; setzte man der Bewegung einen Widerstand entgegen, 
so genügte schon der geringste Kraftaufwand, um die Ausführung der¬ 
selben gänzlich unmöglich zu machen. 

Diese Schwäche war rechts noch etwas mehr ausgeprägt, als links. 

Eine ebenso starke Beeinträchtigung ihrer Kraft zeigten die beider¬ 
seitigen Beuger des Unterschenkels. 

Die Streckung des Unterschenkels war links sehr kräftig, rechts 
dagegen ausgesprochen paretisch. Der rechte Glutaeus max. war etwas 
schlaffer als der linke, die übrigen Muskeln des Beines, insbesondere 
auch die Muskeln am Unterschenkel functionirten durchaus intact. 

Forderte man die Patientin, zur Prüfung der Bauchmusculatur, in 
der beschriebenen Weise auf, sich aus der Rückenlage aufzurichten, so 
war ihr dies völlig unmöglich; die geringe Bewegung, die sie dem 
Rumpf zu ertheilen vermochte, zeigte eine Tendenz, nach links abzu¬ 
weichen. Es bestand also eine beiderseitige Bauchmuskelparese, die rechts 
noch hochgradiger war, als links. 

Der Unterleib war stets hervorgewölbt; Patientin gab spontan an, 
dass ihr Leib seit ihrer Erkrankung aufgetrieben sei. Kräftige Ex¬ 
spirationsbewegungen mit Einziehung des Bauches vermochte sie nicht 
hervorzubringen. 

Betrachtete man die Patientin im Stehen, so fiel eine starke Vor¬ 
wärtsneigung des Beckens und tiefes Eingesunkensein der Lendenregion 
auf. Der Bauch war dementsprechend stark vorgewölbt. Es bestand 
also diejenige Form der Lordose, welche wir seit Duchenne als 
charakteristisch für Bauchmuskellähmung kennen. 

Die passive Beweglichkeit war normal, die Patellarreflexe etwas 
gesteigert, es bestand kein Fussclonus. Eine merkliche Atrophie der 
Beine war nicht zu constatiren. Die elektrische Reaction der Muskeln 
war gegen beide Stromesarten durchaus prompt; quantitativ bestand eine 
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leichte Herabsetzung im Gebiet des rechten M. quadriceps und im Glu- 
taeus maximus. 

Beim Gange machte der Patientin das Auftreten auf das rechte 
Bein ausserordentlich heftige Schmerzen. Sie stützte sich daher vor¬ 
wiegend auf das linke und schleifte das rechte vorsichtig am Boden ent¬ 
lang. Beim Stehen stützte sie den Oberkörper stets auf irgend einen 
Gegenstand auf und stand dabei fest auf dem linken Bein, während sie 
das rechte völlig schlaff, etwas abducirt auf den Boden aufstellte. 

Ich glaube, man kann diesen Fall nicht anders auffassen, als 
eine doppelseitige Affection (Neuritis) des Plexus lumbo-sacralis, 
welche sich am rechten Bein als eine Neuralgie des N. ischiadicus 
und cruralis, verbunden mit Paresen verschiedener Muskeln, darstellte, 
am linken jedoch zur Zeit der Untersuchung nur motorische Stö¬ 
rungen darbot. (Anfänglich hatte offenbar auch hier eine neural¬ 
gische Affection bestanden.) Der Umstand, dass die beiderseitige 
Bauchmusculatur befallen war, brachte, da diese Muskeln die Beuger 
der Wirbelsäule sind, eine Lendenlordose (infolge Ueberwiegens der 
Rückenstrecker) zu Stande. Man könnte einen derartigen Fall in 
Analogie mit den später zu erwähnenden Fällen von Ischias scolio- 
tica recht passend als Ischias lordotica bezeichnen. 

Differentialdiagnostisch käme eine acute Myelitis der Lenden¬ 
anschwellung in Betracht, an die man besonders der paraplegischen 
Form der Lähmung wegen zu denken hat. Gegen diese Annahme 
spricht aber einmal der Verlauf. Man hätte dann nämlich erwarten 
müssen, dass im Beginn der Erkrankung eine völlige Lähmung be¬ 
standen hätte, welche sich allmählich erst theilweise zurückgebildet 
hätte. Dies stellt die Patientin jedoch entschieden in Abrede. Sie 
hat zwar in der ersten Zeit ihrer Erkrankung grösstentbeils zu Bett 
gelegen, jedoch nur der heftigen Schmerzen wegen; bei Ueberwin- 
dung derselben konnte sie damals ebenso gehen wie jetzt. Ferner 
spricht gegen die Annahme einer Myelitis das Fehlen von Blasen- 
und Mastdarmstörungen, sowie von erheblicheren Atrophien und 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit, sowie der Reflexe. 

Zu Gunsten der Annahme einer peripheren Erkrankung sprechen 
ferner die neuralgischen Schmerzen, sowie der Umstand, dass die 
Sensibilitätsstörungen nicht paraplegisch auftraten, sondern sich an 
das Gebiet der neuralgisch afficirten Nerven hielten. 

Schliesslich kann ich in diesem Sinne noch anführen, dass sich 
ein ätiologisches Moment für die Entstehung einer peripheren Neu¬ 
ritis nachweisen Hess. Bei der gynäkologischen Untersuchung fand 
sich nämlich ein vergrösserter und schmerzhafter Uterus, sowie Fluor 
albus, also die Zeichen einer Metritis. Perimetritische Verwachsungen 
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bestanden nicht; jedoch ist es bei der grossen Schmerzhaftigkeit des 
Leibes, die nach Angabe der Patientin anfangs bestanden haben soll, 
höchst wahrscheinlich, dass auch das Perimetrium von dem entzünd¬ 
lichen Processe früher ergriffen war. Von da aus ist eine Fort¬ 
setzung desselben auf die Nervenplexus sehr erklärlich. 

Es sei hier allgemein bemerkt, dass sich bei Frauen entzünd¬ 
liche Vorgänge in den Genitalorganen ausserordentlich häufig als der 
Ausgangspunkt einer Plexusneuritis oder auch einer einfachen Ischias 
nachweisen lassen. Ueber den Verlauf des Falles sei bemerkt, dass 
die Kraft der Bauchmuskeln rasch zurückkehrte und demgemäss auch 
die Lordose verschwand, ebenso schnell hörten (unter Chiningebranch 
und Galvanisation) die neuralgischen Schmerzen auf. Damit war 
gleichzeitig jede Gangstörung verschwunden, obgleich die Parese der 
Beinmusculatur fast unverändert fortbestand. Der Gang der Patientin 
zeigte keinerlei Abnormitäten mehr, ein Beweis, eine wie geringe 
Kraft die Beuger des Ober- und des Unterschenkels beim Gehen zu 
entwickeln haben. Die Ursache der anfänglich bestehenden Gang¬ 
störung lag eben nur in der Schmerzhaftigkeit des rechten Beines 
beim Auftreten, was sich am besten bei einer später erneut auftreten¬ 
den Schmerzattaque nachweisen Hess. Mit dieser kehrte nämlich so¬ 
fort auch die Gangstörung wieder. 

Ich komme nun zu einem weiteren, ebenfalls unter die Motilitäts¬ 
störungen gehörigen Begleitsymptome der Ischias, welches in der 
neuesten Zeit vielfach Gegenstand der Untersuchung geworden ist 
und schon eine recht ansehnliche Literatur gezeitigt hat, za der 
ischiadischen Scoliose. 1 ) Das Symptom besteht bekanntlich im 
Wesentlichen in einer Seitwärtskrümmung des lumbalen Abschnittes 
der Wirbelsäule mit der Convexität nach der kranken Seite and in 
einer compensatoriscben, umgekehrt gerichteten Scoliose der Dorsal¬ 
wirbelsäule. Zur Erklärung dieser Erscheinung sind verschiedene 
Theorien aufgestellt worden, welche im Folgenden in Kürze erwähnt 
sein sollen: 

1. Nicoladoni 2 ) nimmt an, dass dieNervenstämme des Plexns 
ischiadicus infolge eines neuritischen Processes geschwollen and hyper- 
ämisch seien, und der Kranke daher das Bestreben habe, jeden 
Druck auf dieselben zu vermeiden. Deswegen benge er den Rumpf 

1) Eine Behr vollständige und ausführliche Darstellung der einschlägigen Li¬ 
teratur findet sich beiMasurke, 4 Fälle von Ischias scoliotica. Diss. Königs¬ 
berg 1891. 

2) Wiener med. Presse 1896. Nr. 26 und 27. 1897. Nr. 39. 
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nach der gesunden Seite hinüber, einmal am die Foramina interverte- 
bralia zu vergrößern und dadurch mehr Platz für die geschwollenen 
Nervenstämme zn schaffen, und zweitens am das Rückenmark dem 
Gesetz der Schwere nach auf die gesunde Seite zu verlegen nnd so 
die kranken Nervenstämme vor Reibung an der Wand des Rücken¬ 
markskanales zu schützen. 

2. Charcot und Babinski 1 ) erklären sich den Vorgang so, 
dass der Patient die nach der gesunden Seite geneigte Haltung ein¬ 
nehme, um das kranke Bein zu entlasten. Indem nun der Rumpf 
von dem gesunden Beine getragen werde, könne die Musculatur des 
erkrankten Beines völlig erschlaffen und so der Ischiadicus vor einem 
Druck bewahrt werden, welchen er bei Contraction der Musculatur 
erleiden müsste. 

3. Gegen diese Theorien wendet sich Schüdel in einer unter 
dem Einflasse K o c he r ’s entstandenen Arbeit 2 ) Gegen N i c o 1 a d o n i 
führt er an, dass das Rückenmark in seinem Kanäle durchaus nicht 
frei beweglich sei, sondern infolge seiner Befestigungen die Krüm¬ 
mungen desselben mitmache, und somit der Zweck, die Reibung der 
erkrankten Nerven wurzeln zu vermeiden, durch die Scoliose nicht 
erreicht werden könne. Aber selbst wenn es beweglich wäre, müsste 
dem Gesetze der Schwere nach ein Tbeil des Rückenmarkes gerade 
auf die kranke Seite hinüberfallen, und so der entgegengesetzte Effect 
erreicht werden. Dass ferner die Vergrösserung der Foramina inter- 
vertebralia die Ursache sei, erscheint ihm deshalb nicht annehmbar, 
weil die Nerve^ in denselben von einem schützenden und nachgie¬ 
bigen Fettpolster umgeben seien, und weil dieses Moment für die 
Foramina sacralia bei der völligen Starrheit ihrer Wandung über¬ 
haupt in Wegfall komme. Und doch kämen Scoliosen auch bei 
alleiniger Affection des Ischiadicus vor, der seine Wurzeln doch nur 
aus den For. sacralia beziehe. 

Die Theorie Babinski's sucht Schüdel experimentell zu 
widerlegen, indem er an der Leiche feststellte, dass der Ischiadicus 
durch die Contraction der anliegenden Musculatur keineswegs com- 
primirt werde, dass im Gegentheil die Contraction des M. pyriformis 
ihn sogar vor Druck schütze, indem er ihn überbrücke. Vielmehr 
werde bei der scoliotischen Hinüberlagerung des Rumpfes nach der 
gesunden Seite der erkrankte Nerv gegen die unterliegenden Knochen 


1) Archive de neurologie, Janvier 1888. 

2) Archiv für klinische Chirurgie Bd. 38, 1889. Auch als Dissertation er¬ 
schienen (Ueber Ischias scoliotica) Berlin 1888. 

Dcntache* Archiv f. klin. Medicin. LI Bd. 3$ 
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und Ligamente gepresst, also einem weit höheren Drucke ausgesetzt, 
als ihn die Contraction eines Muskels hervorzubringen im Stande wäre. 

Nach Verwerfung dieser beiden Theorien stellen nun Kocher 
und Schttdcl eine neue auf, welche wesentlich in folgenden Sätzen 
gipfelt: 

„I. Bei Ischias scoliotica sind die vom Plex. ischiadicus ab¬ 
stammenden sensiblen Fasern in den motorischen Nerven and 
besonders deren die Ansätze der Muskeln am Becken versorgenden 
Endigungen mit afficirt. Daher ist die Contraction dieser Mus¬ 
keln schmerzhaft, wird vermieden und sogar unmöglich. Auch 
mögen dabei die durch die Muskeln durchtretenden Haut¬ 
nerven eine Rolle spielen. 

II. Die Haltungsanomalien bei Ischias scoliotica entspringen 
lediglich aus der relativen Unfähigkeit der genannten Muskeln 
zu activer Contraction als Folge der Erkrankung der sensiblen 
Nerven in denselben. 

IV. Passive Spannung (Gedehntsein) wirkt für die erkrankten 
Nerven günstig durch schmerzstillenden Druck und Ruhigstellung; 
die ihr entsprechende Stellung wird deshalb unwillkürlich vom 
Patienten angestrebt.“ 

Es sind also nach Kocher und Schüdel die sensiblen, in 
den Muskeln verlaufenden Nerven erkrankt. Deshalb werde, um 
Schmerzen zu vermeiden, jede Contraction der Rttckenstrecker der 
kranken Seite vermieden; dieselben werden vielmehr passiv gedehnt 
durch Herüberlagerung des Rumpfes nach der gesunden Seite. Diese 
Dehnung wirke durch die constante Compression der Nerven schmerz¬ 
lindernd, ebenso wie man bei Neuralgien häufig ein Sistiren des 
Schmerzes bei anhaltender Compression des Nerven beobachten könne. 
Die Annahme, dass vielleicht eine Lähmung der betreffenden Mus- 
culatur bestehen könne, hält Schüdel dadurch für ausgeschlossen, 
dass die elektrische Erregbarkeit der Muskeln durchaus normal ge¬ 
funden wurde. 

4. Ohne von der Kocher-Schttdel’schen Arbeit Kenntniss ge¬ 
nommen zu haben, veröffentlichte Brissaud 1 ) eine ausführliche 
Untersuchung, in welcher er sich im Wesentlichen der Charcot- 
Babinski’schen Ansicht anschliesst und diese weiter ausführt Er 
sucht die Ursache der Scoliose in dem Bestreben, das kranke Bein 
zu entlasten und das Gewicht des Rumpfes auf die gesunde Seite 
hinüber zu verlegen. Er führt 10 Fälle von typischer Scoliose (mit 

1) Archive de neurologie, Bd. 19, Janvier 1890. 
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nach der kranken Seite gerichteter Convexität, scoliose croisöe) an, 
konnte aber ausserdem 3 Fälle beobachten, in welchen die Convexität 
nach der gesunden Seite gerichtet war (Sc. homologue). Diese 
letzteren, abnormen Fälle fährt er auf eine Contractur der Muskeln 
der erkrankten Seite zurück. 

5. Des Weiteren veröffentlichte Gorhan ') 3 Fälle von typischer 
(gekreuzter) Scoliose. Da er im Gegensatz zu den anderen Beob¬ 
achtern die Lumbalkrämmung als compensatorisch und die Dorsal- 
6coliose als die primäre ansieht, so kommt er zu dem Schluss, dass 
es sich entweder um eine Contractur der Räckenstrecker auf der 
kranken, oder eine Paralyse auf der gesunden Seite handeln 
müsse. Fine Erklärung für dieses Verhalten giebt er nicht. 

6. Gussenbauer 1 2 ) schliesst sich der Kocher- Schädel’schen 
Auffassung an und fügt hinzu, dass in vielen Fällen ein Trauma die 
Ursache der scoliotischen Ischias sei. Dieses fähre zu einer Zerrung 
des M. erector trunci und durch die dadurch hervorgerufene Schmerz¬ 
haftigkeit zu einer Functionsstörung desselben. 

7) Masurke kommt in seiner oben erwähnten Dissertation zu 
keiner wesentlich neuen Auffassung. Auch er sieht die Ursache in 
einer mangelhaften Thätigkeit der Musculatur und betont dabei, dass 
es zum Zustandekommen einer Scoliose gar nicht erforderlich sei, 
dass der Räckenstrecker der einen Seite seine Thätigkeit vollständig 
eingestellt habe, sondern dass schon ein geringes einseitiges Ueber- 
wiegen genüge, um den erforderlichen Antagonismus zu stören. Ueber 
die Ursache der muscularen Insufficienz spricht sich Masurke nicht 
klar aus; anscheinend leitet er dieselbe mit Kocher-Schädel aus 
der Schmerzhaftigkeit der Musculatur her; jedenfalls spricht er sich 
nicht dagegen aus. 

Dies sind, in Kürze skizzirt, die bisher in der Literatur vor¬ 
liegenden Ansichten über das in Rede stehende Krankheitsbild. 

Ich muss nun sagen, dass ich auf Grund meiner oben mitge- 
theilten Beobachtungen über das häufige Vorkommen von Motilitäts¬ 
störungen bei der Ischias sofort zu einer anderen Auffassung über 
die Ursache der ischiadischen Scoliose gedrängt wurde. Denn wenn 
ich bedachte, dass Paresen nicht nur der vom lschiadicus, sondern auch 
von anderen Nerven des Plexus sacralis und lumbalis versorgten 
Muskeln die Ischias so ausserordentlich häufig begleiten, so konnte 


1) Wiener med. Wochenschrift 1890. Nr. 24. 

2) Prager med. Wochenschrift 1890. Nr. 17 und 18. 
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nichts natürlicher scheinen, als dass eine derartige Erkrankung der 
motorischen Nerven sich gelegentlich auch in dem Erector trunci 
localisiren könne. Eine einseitige Paralyse oder Parese dieses Mus¬ 
kels muss aber nothwendiger Weise zu einer Scoliose (mit der Con- 
vexität nach der kranken Seite) führen, da das Aufrechterhalten der 
Wirbelsäule in gerader Richtung nur bei völlig gleicher Energie der 
beiderseitigen Musculatur möglich ist. Die so entstehende Sco¬ 
liose muss ferner mit der von Kocher und Schüdel als pathogno- 
monisch hervorgehobenen Neigung des Rumpfes nach vorn verbunden 
sein, weil der Erector trunci ausser der Seitwärtsneigung auch die 
Streckung des Rumpfes zu besorgen hat, sein Ausfall also die ent¬ 
gegengesetzte Bewegung (Vorwärtsbeugung) zur Folge haben muss. 
Dass es sich nun um eine wirkliche Parese, also eine Erkrankung 
der motorischen Nerven des rechten Erector trunci, und nicht nm 
ein Vermeiden seiner Contraction wegen schmerzhafter Affection seiner 
sensiblen Nerven handelt, wie Kocher und Schüdel meinen, 
schien mir schon aus folgenden Gründen wahrscheinlich: Wie ich 
oben auseinandergesetzt habe, konnte ich nachweisen, dass Paresen 
verschiedener Muskeln bei Ischias ausserordentlich häufig vorkommeD. 
Der Beweis, dass es sich um wirkliche Paresen handele, lag einmal 
darin, dass in manchen Fällen die elektrische Erregbarkeit herabge¬ 
setzt, und das Volumen und die Consistenz der betreffenden Muskeln 
deutlich vermindert war, ferner darin, dass häufig auch die grösste 
Anstrengung, die paretischen Muskeln kräftig zu innerviren, den Pa¬ 
tienten keinen Schmerz verursachte und dennoch die Kraft der Con¬ 
traction erheblich herabgesetzt war. 1 ) Es schien nun wenig wahr¬ 
scheinlich, dass die Einstellung der Function des Erector trunci immer 
auf einer Erkrankung seiner sensiblen Nerven beruhen solle, wäh¬ 
rend sich in anderen Muskeln unzweifelhafte Störungen der Moti¬ 
lität so häufig nachweisen Hessen. 

Wie schon erwähnt, dachten auch Kocher und Schüdel an 
die Möglichkeit, dass es sich um eine Lähmung der Muskeln handeln 
könne, glaubten diese Annahme aber durch den Umstand widerlegt, 
dass die elektrische Erregbarkeit der Rückenstrecker auf beiden Seiten 
durchaus gleich gefunden wurde. Dieser Einwand beweist jedoch 
nichts gegen meine Auffassung; denn auch in anderen Muskeln konnte 


1) Auch in solchen Fällen, in welchen die Bewegung Schmerzen verursachte, 
gaben mir die Patienten stets an, dass sie trotz der Ueberwindung dieses Schmer¬ 
zes zu einer grösseren Kraftentfaltung nicht fähig wären, weil „das Bein za 
schwach sei“. 
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häufig trotz unzweifelhafter Parese keine Veränderung der Erregbar¬ 
keit naebgewiesen werden. 

Auch der Umstand, dass der Muskel der erkrankten Seite häufig 
vorgewölbt und hart contrahirt erscheint, konnte mich in meiner An¬ 
schauung nicht irre machen, einmal weil der betreffende Muskel, wie 
Kocher und Schttdel selbst hervorgehoben haben, durch eine die 
Scoliose selbst begleitende Torsion der Wirbelsäule hervorgedrängt 
wird, und zweitens weil es durchaus natürlich ist, dass infolge des 
Bestrebens, der Scoliose entgegenzuarbeiten, der paretische, aber 
nicht völlig gelähmte Muskel in einen dauernden Contractionszustand 
versetzt wird; allerdings wird seine Kraft nicht ausreichen, seinem 
stärkeren Antagonisten das Gegengewicht zu halten, vielleicht wird 
er aber doch im Stande sein, den Grad der Scoliose einigermaassen 
einzuschränken. 

Ein weiterer Umstand, auf welchen Kocher und Schttdel 
Werth legen, ist der, dass der Versuch des Kranken, den Rumpf 
auf die erkrankte Seite hinttberzubringen, jedesmal einen heftigen 
Schmerzanfall hervorrufe, während excessive Neigung nach der ge¬ 
sunden Seite als schmerzlindernd (durch Dehnung des Nerven) em¬ 
pfunden werde. Auch dieses Moment lässt sich nicht nur von dem 
Koch er-Schttdel’sehen Standpunkte aus erklären, sondern sich 
auch durchaus mit der Annahme einer Lähmung vereinigen. 

Wenn man sich nämlich bestrebt, den Rumpf nach einer Seite 
zu neigen, so muss man sich fest auf das Bein dieser Seite stützen. 
Bei Neigung nach der kranken Seite wird also das kranke Bein be¬ 
lastet, bei Neigung nach der gesunden Seite wird es entlastet. Ob¬ 
gleich nun Kocher und Schttdel naebgewiesen haben wollen, dass 
eine Com pression des Nervenstammes durch die sich contrahirende 
Musculatur nicht stattfindet, so lässt sich doch nicht leugnen, dass 
die Neigung der Körperlast auf das erkrankte Bein in den meisten 
Fällen von Ischias Schmerzen verursacht. Dies geht unzweifelhaft 
daraus hervor, dass die meisten Ischiaskranken (es giebt Ausnahmen, 
wie schon erwähnt worden ist) beim Gehen das Bestreben haben, 
das kranke Bein zu schonen, d. h. nur möglichst kurze Zeit zu be¬ 
lasten und die Rumpf last so schnell wie möglich wieder auf das ge¬ 
sunde Bein zu Übertragen. Aus diesem bei den meisten einfachen 
Ischiasfällen zu beobachtenden Verhalten erklärt es sich ganz natür¬ 
lich, dass bei den mit Scoliose complicirten Fällen der Versuch des 
Ausgleiches der Scoliose fttr den Patienten (durch Belastung) schmerz¬ 
haft, die Vermehrung der Scoliose (durch Entlastung des kranken 
Beines) schmerzlindernd wirkt. Brissaud sieht, wie schon erwähnt 
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wurde, das Bestreben, das kranke Bein zu entlasten, als die Ursache 
der Scoliose an und giebt als Stütze dieser Theorie an, dass bei 
jeder schmerzhaften Affection einer unteren Extremität dieselbe Hal¬ 
tung des Rumpfes zu Stande käme, wie bei Ischias scoliotica. Wenn 
diese Behauptung richtig wäre, so wäre seine Theorie damit erwiesen, 
sie ist aber zweifellos falsch. Schon Eocher-Schüdel, sowie 
Masurke haben betont, dass das Bestreben, ein Bein wegen Schmerz¬ 
haftigkeit zu entlasten, eine ganz andere Stellung hervorbringe, und 
auch ich konnte bei irgend welchen schmerzhaften Affectionen eines 
Beines niemals eine derartige Haltung des Rumpfes beobachten. Es 
ist demnach allerdings richtig, dass fast jeder Ischiadiker das Be¬ 
streben hat, das kranke Bein zu entlasten; dieses Bestreben bringt 
jedoch keine Scoliose hervor, letztere entsteht vielmehr nnr, wenn 
die Ischias mit einer Parese des Erector trunci verbunden ist. 

Ich glaube somit, dass sich alle Symptome der Ischias scoliotica 
durch die ungezwungene Annahme einer Lähmung, respective Parese 
recht gut erklären lassen, und will hier nur noch eine Bemerkung 
Masurke’s erwähnen, welcher bei einer Zusammenstellung der die 
Ischias scoliotica vor der gewöhnlichen Ischias auszeichnenden Sym¬ 
ptome angiebt, dass es bei ersterer zu viel hochgradigeren Atrophien 
kommt, als bei letzterer. Auch dieser Umstand vereinigt sich zwang¬ 
los mit meiner Auffassung. Wenn nämlich überhaupt motorische 
Nerven bei einem Falle von Ischias ergriffen sind, so ist gewöhnlich 
nicht nur ein Gebiet befallen. Es wird somit neben der Parese des 
Erector trunci sehr häufig auch die Musculatur des Beines befallen 
sein, und dadurch eine Atrophie desselben entstehen. 

Was nun mein eigenes Material anbetrifft, so sind in unserer Poli¬ 
klinik 6 Fälle von Ischias scoliotica zur Beobachtung gekommen. Drei 
davon betrafen männliche, drei weibliche Patienten. Zweimal hatte 
die Ischias im rechten, 4mal im linken Beine ihren Sitz. Leider 
sind Uber 4 aus früherer Zeit stammende Fälle keine ausführlicheren 
Notizen vorhanden. Nur so viel geht aus dem Journal hervor, dass 
in einem dieser Fälle eine anomale (homologe) Scoliose bestand, ver¬ 
bunden mit einer allgemeinen Schwäche und Abmagerung des er¬ 
krankten Beines. Die drei anderen zeigten eine typische (gekreuzte) 
Scoliose. Von diesen letzteren Fällen bestand bei einem neben der 
Scoliose eine sehr erhebliche Schwäche der Unterschenkelbeuger, bei 
den anderen beiden ist nichts Uber Motilitätsstörungen notirt. 

Genau beobachtet wurde von mir ein schon seit 6 Jahren be¬ 
stehender Fall von heftiger linksseitiger Ischias, verbunden mit einer 
hochgradigen scoliotischen Verbiegung der Wirbelsäule mit der Con- 
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vexität nach der kranken Seite (typische Scoliose). Ausser der Sco- 
liose bestand eine ansgeprägte Parese der linksseitigen Ober- und 
Unterschenkelbeuger, sowie der Dorsal- und Plantarflexoren des 
Fusses. Sicbtlicbe Atrophie des ganzen Beines. Keine Sensibilitäts¬ 
störungen. 

Die Untersuchung der elektrischen Erregbarkeit ergab einen für 
meine oben auseinandergesetzte Erklärungsweise der Scoliose sehr 
bedeutsamen Befund. Es bestand nämlich eine erhebliche Herab¬ 
setzung der faradischen Erregbarkeit im linken Erector 
trunci (links 63, rechts 91 R.-A.), also ein sicherer Beweis für eine 
Betheiligung der motorischen Nerven an dem Krankheitsprocess. 

Aetiologisch Hess sich wiederum ein entzündlicher Vorgang im 
Beckenperitoneum nachweisen; es bestand nämlich, wie in der hiesigen 
Kgl. gynäkologischen Klinik constatirt wurde, eine Oophoritis und 
Perioophoritis sinistra, verbunden mit Retroversio uteri. 

Der 6. Fall zeigte das Bild einer anomalen (homologen) Scoliose 
und war ebenfalls im Stande, meine oben ausgesprochene Ansicht 
über das Wesen der ischiadischen Scoliose zu erhärten. 

Es sei etwas Ausführlicheres mitgetheilt: 

Die 23 jährige Kutschersfrau Emma P. war früher durchaus gesund. 
Seit ihrer Verheirathung (vor 4 Monaten) leidet sie häufig an Schmerzen 
im Unterleibe und weissem Ausfluss. Die Menstruation ist stärker als 
früher; sie hat noch nicht concipirt. 

Vor 4 Wochen spürte sie bei anstrengender Arbeit (Scheuern) 
Schmerzen im Kreuz, welche sich bald verschlimmerten, so dass sie sich 
zu Bett legen musste. 8 Tage später, als sie das Bett schon wieder 
verlassen hatte, begannen die Schmerzen nach der linken Gesässhälfte 
nnd der Hinterfläche des linken Beines auszustrahlen und setzten sich 
von dort nach der Aussenfläche des Unterschenkels und den letzten 
Zehen fort. Diese Schmerzen bestehen bis heute und treten besonders 
in der Nacht auf, auch werden sie durch Sitzen auf der linken Gesäss¬ 
hälfte hervorgerufen. Dagegen verursacht Stehen und Gehen keinen 
Schmerz. 

B e f n n d. Patientin empfindet Schmerz bei Druck auf die Austritts- 
Stelle des linken N. ischiadicus, sowie auf den Verlauf desselben an der 
Hinterfläche des Oberschenkels. Auch die Gegend links neben den 
Kreuzbein- und Lendenwirbeln ist auf Druck etwas (aber nur in sehr 
geringem Maasse) schmerzhaft. 

Betrachtet man die entkleidete Patientin, so zeigt sich, dass der 
Rnmpf nach links hinüber verlagert ist. Letzteres ist bei der Ansicht 
von vorn noch viel in die Augen springender, als bei der Hinteransicht. 
Die Wirbelsäule zeigt in ihrem Lumbaltheile eine ziemlich erhebliche 
Seitwärtskrümmung mit der Convezität nach der rechten Seite. Der 
Dorsaltheil ist compensatorisch entgegengesetzt gekrümmt, und zwar be¬ 
steht eine geringe Uebercompensation, wie sich aus einer geringen Sen- 
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kung der rechten Schalter erkennen lässt. 1 ) Das Becken steht voll¬ 
kommen gerade; der ileo-costale Zwischenraum ist links kleiner als 
rechts (links 6 Cm., rechts 9 Cm.). Die Lendenwirbelsäale hat an ihrer 
normalen Lordose entschieden etwas eingebüsst, so dass die Lenden¬ 
gegend weniger vertieft erscheint, als normal. Eine Torsion der Wirbel, 
wie sie so häufig beschrieben wird, lässt sich nicht nachweisen, ebenso¬ 
wenig lässt sich ein Unterschied in der Consistenz und Spannung der 
beiderseitigen RUckenstrecker mit Sicherheit feststellen. 

In Bettlage gleicht sich die Scoliose nicht vollständig aus, dagegen 
lässt sich durch Suspension der Patientin eine fast völlige Gerade¬ 
richtung der Wirbelsäule erzielen. Fordert man die Patientin auf, sich 
gerade zu richten, so macht sie die grössten Anstrengungen, den Rumpf 
nach rechts hinüberzulegen, jedoch gelingt es ihr nicht, die Scoliose 
auszugleichen. Dieser Versuch ist für die Patientin durchaus schmerz¬ 
los, ebenso wie die Vermehrung der Rumpfbeugung nach links. 

Die Untersuchung in Bettlage ergiebt Folgendes: 

Die Hebung der Beine von der Unterlage (Beugung des Hüftgelenkes) 
ist beiderseits ausserordentlich schwach. Patientin kann die Beine nur 
wenige Secunden erhoben halten und lässt sie dann sofort herabsinken. 
Schon ein sehr geringer Widerstand genügt, um die Ausführung der 
Bewegung unmöglich zu machen. Ebenso schwach ist beiderseits die 
Beugung in den Kniegelenken, links jedoch noch schwächer als rechts. 
Dagegen ist die Streckung in den Hüft- und in den Kniegelenken sehr 
kräftig, ebenso alle Bewegungen des Fusses. Es sei bemerkt, dass die 
Ausführung aller Bewegungen schmerzlos ist, selbst wenn Patientin die 
grösste Anstrengung macht, eine möglichste Kraft der paretischen Mus- 
culatur zu entwickeln. Die passive Beweglichkeit und die Reflexe sind 
vollkommen normal, insbesondere bestehen keinerlei Contracturen. 

Trotz der erheblichen Paresen besteht keine wesentliche Störung 
des Ganges. Patientin geht mit vollständig gleichmässigen Schritten, 
ohne zu hinken und ohne jegliche Schmerzen. Erst bei sehr anhalten¬ 
dem Gehen tritt Ermüdung ein. 

Die elektrische Reaction der Musculatur der Beine ist sowohl dem 
faradischen wie dem galvanischen Strome gegenüber durchaus prompt; 
auch finden sich keine erheblicheren quantitativen Abweichungen von 
der Norm. (Eine etwaige geringgradige Herabsetzung der Erregbarkeit 
könnte sich bei der Doppelseitigkeit der Affection leicht dem Nachweise 
entziehen.) Ein bedeutsamer Befund ergiebt sich bei der faradischen 
Untersuchung des Erector trunci. In diesem findet sich nämlich die Er¬ 
regbarkeit rechts (Seite der Convexität) herabgesetzt, die Werthe be¬ 
trugen: rechts 75, links 81 R.-A. 

Die Sensibilität ist in allen Qualitäten völlig intact. 

Die in der Anamnese erwähnten Unterleibsbeschwerden mussten Ver¬ 
anlassung geben, die Genitalorgane einer Untersuchung zu unterziehen. 
Es ergab sich dabei eine Retroversion des Uterus, mit Fixation desselben 
durch strangförmige, vom Mastdarm aus fühlbare Adhäsionen an der 


1) Dieses Verhalten lag auch in mehreren der Brissaud’schen Fälle vcr. 
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hinteren Beckenwand. Es liegt also eine Perimetritis im Bereich des 
Donglas’schen Raumes vor. 

Wir haben hier also einen Fall von anomaler (homologer) Sco- 
liose vor uns, einen Fall von linksseitiger Ischias mit rechtsconvexer 
Scoliose, also mit Hinttberlagernng des Rumpfes nach links. Der¬ 
artige Fälle suchte Brissaud, wie schon erwähnt, durch die An¬ 
nahme eines Spasmus des Erector trunci auf der erkrankten Seite zu 
erklären und konnte diese Annahme durch den Nachweis anderer 
spastischer Phänomene an der erkrankten Extremität unterstützen. 
Diese Erklärung trifft nun in unserem Falle keinesfalls zu, denn es 
sind keinerlei Spasmen, Reflexsteigerung und dergl. auffindbar. Da¬ 
gegen liegt eine andere Erklärung ausserordentlich nahe. Die Er¬ 
krankung lässt sich ungezwungen auffassen als eine doppelseitige 
Neuritis plexus lumbo-sacralis. Aetiologisch ist sie sehr wohl aus 
einer Fortsetzung des im Beckenperitoneum nachweisbaren entzünd¬ 
lichen Vorganges verständlich. Der rechtsseitige Plexus ist nun aus¬ 
schliesslich motorisch erkrankt, der linksseitige zeigt ausser der mo¬ 
torischen Erkrankung eine neuralgische Affection des N. ischiadicns. 
Die motorischen Paresen sind beiderseits ziemlich symmetrisch, nur 
mit dem Unterschiede, dass rechts der Erector trunci mit befallen 
ist, welcher links frei geblieben ist. Dass dies in der That der Fall 
ist, geht unzweifelhaft aus der rechts nachweisbaren Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit hervor. Da also hier, was nur bei 
doppelseitiger Affection möglich ist, der seltene Fall eingetreten ist, 
dass die Ischias und die Parese des Erector auf verschiedenen Seiten 
ihren Sitz haben, so musste die anomale Form der Scoliose, mit der 
Convexität nach der nicht neuralgischen Seite eintreten, während in 
den typischen, einseitigen Fällen, in welchen Ischias und Parese des 
Erector auf derselben Seite sitzen, die normale, die Convexität nach 
der kranken Seite zeigende Scoliose sich ausbilden muss. 

Bei einer oberflächlichen Untersuchung, bei welcher nur die Ischias 
diagnosticirt, nicht aber die Motilitätsstörungen untersucht worden 
wären, hätte man in unserem Falle davon gesprochen, dass die Con¬ 
vexität- nach der gesunden Seite gerichtet sei; dies ist aber nicht 
der Fall: die Seite der Convexität ist durchaus nicht gesund, sie ist 
nnr neuralgisch nicht afflcirt, zeigt aber Motilitätsstörungen, und dar¬ 
unter diejenige Parese, welche zur Ausbildung der Scoliose führt, 
nämlich die Parese des Erector trunci. 

Man sieht leicht ein, dass sich der beschriebene Fall mit keiner 
derjenigen Theorien, welche als Ursache der scoliotischen Haltung 
das Bestreben, Schmerzen zu vermeiden, ansehen, vereinigen lässt. 
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Denn der Rumpf ist gerade nach der neuralgischen Seite herttber- 
gelagert, wodurch also das Entgegengesetzte von dem, was die Kranken 
nach Ansicht jener Autoren erstreben, erreicht wird. 

Wollten wir auf unseren Fall die K oc her-Schlldel’sehe An¬ 
schauung anwenden, so mussten wir eine Erkrankung der sensiblen 
Muskelnerven im Erector trunci der rechten Seite supponiren. Es 
musste dann der Versuch, den Rumpf nach rechts zu verlagern (die 
Scoliose zu corrigiren), mit Schmerzen verbunden sein, wie es diese 
Autoren in ihren Fällen schildern. Dies ist aber durchaus nicht der 
Fall; der Versuch verursacht keine Schmerzen, jedoch ist er unaus¬ 
führbar, weil eben der betreffende Muskel gelähmt, resp. paretisch ist. 

Wenn also das von Kocher und Schttdel für so ausserordent¬ 
lich beweiskräftig fUr ihre Theorie gehaltene Symptom (der Schmerz¬ 
haftigkeit, beim Versuch die Scoliose auszugleicben) in unserem Falle 
fehlt, so ist dieser Umstand direct ein Beweis gegen die Richtig¬ 
keit der Ko eher -Sch ttdel’scben Theorie, denn nach dieser musste 
das Symptom in allen Fällen vorhanden sein. Fuhrt man jedoch 
die Scoliose auf eine Lähmung des Erector trunci zurttck, so braucht 
dieser Versuch nicht unter allen Umständen schmerzhaft zu sein; er 
wird es nur dann sein, wenn das neuralgische Bein anf Belastung 
mit Schmerzen reagirt. Dies thut es aber nicht in allen (wenn auch 
in den meisten) Fällen; es giebt vielmehr solche, in welchen die 
Belastung absolut keine Schmerzen verursacht, wie man ans dem 
völlig ungestörten Gange ersieht. Ein solcher Fall ist der beschrie¬ 
bene: die Patientin geht völlig ungestört, ohne das kranke Bein zu 
schonen; die Belastung desselben kann ihr keine Schmerzen verur¬ 
sachen. Aus diesem Grunde kann sie auch den Rumpf nach beiden 
Seiten mit gleicher Schmerzlosigkeit neigen (d. h. soweit dies bei 
der Parese der Musculatur möglich ist). 

Man sieht also, dass sich der beschriebene Fall mit keiner der 
früher aufgestellten Theorien vereinigen, sondern sich nur aus einer 
Lähmung des Erector trunci erklären lässt, deren Bestehen Übrigens 
schon durch den elektrischen Befund allein zur Genüge erwiesen ist 

Es sei hier noch auf die grosse Uebereinstimmung, welche dieser 
Fall mit dem oben beschriebenen Falle von Ischias lordotica in Bezug 
auf die Ausbreitung der Paresen zeigt, hingewiesen. Der Unterschied 
ist nur der, dass im ersteren die Bauchmuskeln mit befallen waren und 
daher eine Lordose entstand, im zweiten der Erector trunci einer 
Seite ergriffen war, wodurch eine Scoliose hervorgebracht wurde. 
Bei der grossen Aehnlichkeit der Fälle kann ich auch in Bezug auf 
die Differentialdiagnose auf das beim ersten Falle Gesagte verweisen. 
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Es erttbrigt noch, eines merkwürdigen Falles Erwähnung zu thun, 
welchen Kemak kürzlich beschrieben und als „alternirende Scoliose 
bei Ischias“ *) bezeichnet hat. Es handelte sich um einen Patienten 
mit typischer ischiadischer Scoliose, welcher die Fähigkeit besass, 
diese typische Scoliose willkürlich in eine anomale umzuwandeln, 
eine Verwandlung, welche er bei anhaltenderem Gehen freiwillig vor- 
znnehmen pflegte. 

Dieser Fall lässt sich mit den früheren Theorien keinesfalls ver¬ 
einigen. Denn wenn die typisch scoliotische Haltung deswegen ein¬ 
genommen wurde, um das kranke Bein zu entlasten, so würde der 
Patient sicher nicht diese Haltung freiwillig mit der entgegengesetzten 
vertauschen. Ebenso würde er diesen Wechsel gewiss nicht vorneh¬ 
men, wenn nach Kocher*SchUdel das Hinüberlegen des Rumpfes 
nach der gesunden Seite für den Patienten infolge Dehnung des er¬ 
krankten Nerven und Vermeidung der Contraction des in seinen sen¬ 
siblen Nerven afficirten Erector trunci schmerzlindernd wirkte, und 
schon der Versuch, die entgegengesetzte Haltung einzunehmen, einen 
Schmerzanfall bervorriefe. 

Wohl aber lässt sich diese auffallende Erscheinung erklären, 
wenn wir eine Parese annehmen; wir müssen dann nur voraussetzen, 
dass Patient durch Zuhülfenabme irgend welcher anderen Muskel- 
grappen die fehlende Kraft des Erector trunci zu ersetzen im Stande 
war. Und in der Tbat besass der Patient, wie Remak hervorhebt, 
eine aussergewöhnliche, wahrscheinlich auf seinen langjährigen 
Cavalleriedienst zurückzufübrende Beherrschung der Bewegungen 
der Lendenmuskeln. Er wird also im Stande gewesen sein, ver¬ 
mittelst eines Muskels, welcher sonst diese Aufgabe nicht vollftthren 
kann, den Rumpf auf die andere Seite hinüberzulagern. Dass der 
betreffende Muskel nicht dieselbe Kraft entfalten konnte, wie der 
Erector trunci, sieht man daran, dass der Patient bei Vornahme der 
Verwandlung den Rumpf stark aufstützen, also seine Schwere mög¬ 
lichst auf heben musste. Es ist dann recht gut möglich, dass dieser 
Muskel, nachdem er die Verwandlung erst bewirkt hatte, ausreichend 
war, um die neue Stellung beibebalten zu lassen, da ja nun, nach 
bewirkter Hinüberlagerung, schon die Schwere des Rumpfes zu diesem 
Zwecke mitwirkte. Vielleicht war es der Psoas, der hier hülfsweise 
eintrat. Mit dieser Annahme würde nämlich der Umstand zusammen¬ 
stimmen, dass Patient bei der Umwandlung der Stellung das Bein 
nach innen rotirte. Dadurch werden die Ansatzpunkte des Psoas von 

11 Deutsche med. Wochenschrift 1S91, Nr. 7. 
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einander entfernt, der Muskel also gedehnt. Ein gedehnter Muskel 
vermag aber eine grössere Kraft zu entfalten, als ein schlaffer. 

Charakteristisch ist auch, dass beim Sitzen sofort die ursprüng¬ 
liche Scoliose eintrat. Dabei ist die Balance der Wirbelsäule allein 
ihren Eigenmuskeln überlassen; die einseitige Parese des Erector 
trunci muss dann also sofort die dieser entsprechende Verbiegung 
zur Folge haben. 

Dass nun Patient, wenn er einmal die Fähigkeit besass, die 
Haltung zu wechseln, diese Möglichkeit auch aus freien Stücken be¬ 
nutzte, ist wohl erklärlich. Denn sicher muss bei dauerndem Inne¬ 
halten einer Scoliose die einseitige Dehnung des Bandapparates un¬ 
angenehm wirken und ein Wechsel in dieser Beziehung Erleichterung 
schaffen. 

Ich bin am Schlüsse meiner Betrachtungen und will das Resultat 
derselben noch einmal kurz zusammenfassen: 

1. Die Ischias wird ausserordentlich häufig von Paresen sowohl 
der vom Ischiadicus selbst, als auch der von anderen Nerven des 
Plexus lumbro-sacralis versorgten Muskeln begleitet. Am häufigsten 
findet sich eine Parese der Unterschenkelbeuger. 

2. Die paretischen Muskeln zeigen meist nur eine leichte Atro¬ 
phie und geringe oder keine Veränderungen der elektrischen Erreg¬ 
barkeit. 

3. Erstreckt sich die Parese auf den M. erector trunci, so ent¬ 
steht die typische, mit der Convexität nach der kranken Seite ge¬ 
richtete Scoliose (gekreuzte Scoliose). 

4. Es kann Vorkommen, dass die Neuralgie des Ischiadicus nur 
einseitig ist, aber doch eine doppelseitige, auf beiden Seiten Moti¬ 
litätsstörungen mit sich führende Erkrankung des Plexus lumbo-sacra- 
lis vorliegt. Ist in einem solchen Falle der Erector trunci der nicht 
neuralgischen Seite befallen, so entsteht die anomale, homologe 
Scoliose (Convexität nach der nicht neuralgischen Seite). Die Mög¬ 
lichkeit, dass in anderen Fällen diese homologe Scoliose auch durch 
Spasmus des Muskels auf der neuralgischen Seite entstehen kauu, 
will ich deshalb nicht in Abrede stellen. 

5) Ist die Ischias von einer doppelseitigen Parese der Bauch¬ 
muskeln begleitet, so entsteht eine Lordose der Lendenwirbelsäule; 
ein Krankheitsbild, welches man als Ischias lordotica bezeichnen kann. 

22. Juni 1892. 
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Ueber nervöse Störungen im Gefolge von Alkoholismus. 

Ans dem Berliner städtischen allgemeinen Krankenhause 
im Friedrichshain. 

Abtheilnng des Herrn Professor Fürbringer. 

Von 

Dr. Freyhan, 

Assistenzarzt. 

In dem weiten Gebiete der menschlichen Nervenpathologie hat 
im letzten Jahrzehnt kaum ein anderer Abschnitt so vielfache and 
werthvolle Bereicherungen erfahren, wie gerade das Kapitel über 
multiple Neuritis. Zwar waren die Symptome dieser eigen¬ 
artigen Erkrankung schon früheren Beobachtern wie Duchenne 1 ) 
und Dnmänil 2 ) aufgefallen und gelegentlich zum Gegenstände von 
Mittheilungen gewählt worden; indessen blieben die hierher gehöri¬ 
gen Fälle doch zu vereinzelt und waren in der Literatur zu sehr 
verstreut, um zur Aufstellung eines abgeschlossenen Krankheitsbildes 
zu führen. Vollends geriethen sie gänzlich in Vergessenheit, als Ende 
der 60 er Jahre Charcot und Joffroy 3 ) den Begriff der trophischen 
Centren einführten und für die progressive Muskelatrophie und die 
essentielle Kinderlähmung die vollgültigen Beweise erbrachten, dass 
es sich dabei um eine Bückenmarkserkrankung handle, deren con- 
stantes Merkmal in einer Atrophie der grossen Ganglienzellen in den 
grauen Vorderhörnern bestehe. Diese grosse und wichtige Ent¬ 
deckung rief eine förmliche Umwälzung in den Anschauungen über atro¬ 
phische Lähmungen hervor. Während man bislang über die anato¬ 
mische Grundlage derartiger Affectionen nicht hatte ins Klare kom¬ 
men können, so liess man sich jetzt durch die glücklichen Befunde, 

1) Citirt nach Qowers, Handbuch der Nervenkrankheiten 1892. S. 113. 

2) Gazette hebd. 1864. Nr. 13. 1866. Nr. 4—7. 

3) Arcbives de Physiol. Tome II. Charcot, Oeuvres compl. Tome I. 
18S6. p. 59. 
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welche die französischen Forscher nur bei gewissen, besonderen For¬ 
men erhoben hatten, verleiten, die Gesammtheit der atrophischen 
Lähmungen unter ein und demselben Gesichtspunkt zu beurtheilen 
und sie stets auf einen spinalen Ursprung zu beziehen. 

Diese Lehre wirkte in ihrer Einfachheit geradezu bestechend 
und befestigte sich rasch, noch bevor thatsächliche Untersuchungen 
ihr ein genügendes Fundament geliefert hatten. Emsig fahndete man 
bei den noch ungenügend studirten Krankheitsformen auf diesem Ge¬ 
biete nach den theoretisch construirten centralen Veränderungen und 
unterliess es gänzlich, die peripheren Apparate mit in den Kreis der 
Untersuchung einzureihep. Erst als trotz der Fortschritte der mikro¬ 
skopischen Technik, durch die gerade das Studium der nervösen 
Elemente so eigentlich erschlossen wurde, die erwartete anatomische 
Bestätigung ausblieb, gab man allmählich dem Gedanken Raum, dass 
sich eine Erkrankung auch primär in den Nerven oder Muskeln lo- 
calisiren könne, ja dass wegen der exponirten Lage dieser Organe 
eine schädigende Noxe hier eher einen Angriffspunkt finden könne, 
als im Rückenmark. Unter solchen Umständen wirkte es geradezu 
wie erlösend, als Leyden 1 ) in einer epochemachenden Arbeit vom 
Jahre 1880 die klinische und anatomische Selbständigkeit der mol 
tiplen Neuritis anerkannte; wenn auch andere Beobachter wie Eich¬ 
horst 2 ) und Eisenlohr 3 ) schon vorarbeitend sich in demselben 
Sinne ausgesprochen hatten, so gebührt doch Leyden unstreitig das 
Verdienst, zuerst in scharfer und klarer Weise unter Berücksichtigung 
eigener und fremder Beobachtungen die multiple Neuritis von der Po¬ 
liomyelitis getrennt zu haben. Der Leyden'sehen Arbeit folgte in 
den letzten 10 Jahren eine grosse Reihe von Veröffentlichungen, durch 
welche die Geschichte dieser Krankheit eine allgemeine Grundlage 
und einen gründlichen Aushau in allen wesentlichen Punkten er¬ 
fahren hat. 

Die ätiologischen Momente, die bei der multiplen Neuritis im 
Spiele sind, sind äusserst mannigfaltige. Man weiss, dass rheuma¬ 
tische und endemische Einflüsse der Entstehung der Krankheit för¬ 
derlich sind; man hat sie im Anschluss an die allerverschiedensteo 
Infectionskrankheiten beobachtet; man hat endlich die grosse Gruppe 
der toxischen Polyneuritiden kennen gelernt, welche durch die An¬ 
wesenheit eines dem Organismus dauernd zugeführten und im Blute 

1) Ueber Poliomyelitis und Neuritis. Zeitschrift für klio. Med. Verband!, 
d. Congr. f. innere Med. 1684. I. 1SS0. 

2) Virch. Archiv. Bd. 69. 

3) Centralbl. für Nervenheilkunde 1679. Nr. 5. 
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kreisenden Giftes bedingt werden. Allen anderen ursächlichen Fac- 
toren steht aber der Alkohol voran, dessen schädigende Wirkung 
auf die peripheren Nervenapparate besonders von Lanceraux 1 ), 
Strümpell 2 ), Westphal 3 ) und D6j6rine 4 ) in das gebührende 
Licht gesetzt worden ist; die alkoholistische Polyneuritis gilt jetzt 
allgemein für so häufig, dass sie geradezu das Paradigma für die 
multiple Neuritis überhaupt bildet. Das klinische Bild dieser Affec- 
tion ist ein ganz charakteristisches und setzt sich in der Hauptsache 
aus 3 Reihen von Symptomen zusammen, einmal motorischen, dann 
sensiblen und endlich Incoordinationserscheinungen. Die Störungen 
der Motilität bestehen in einer mehr oder minder hochgradigen 
Schwäche, welche in der Regel zuerst die Beuge der Fussgelenke 
und die Strecker der Zehen befällt, also Muskeln, welche homolog 
sind und von correspondirenden Nerven versorgt werden. Die sen- 
siblen Erscheinungen treten theils als subjective Empfindungen von 
Kriebeln und Schmerzen von verschiedenem Charakter auf, theils 
lassen sie sich objectiv durch die Empfindlichkeit der Nervenstämme 
und Musculatur und durch die Abstumpfung der cutanen Sensibilität 
nachweisen. Die Incoordination gleicht der bei leichten Fällen von 
Tabes auftretenden und ist häufig mit dem Verlust des Muskelsinus 
verbunden. Das Verhalten der Hautreflexe ist kein ganz constantes; 
sie sind häufig gesteigert, können aber auch herabgesetzt sein; regel¬ 
mässig oder wenigstens in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
ist aber das Erlöschen der Patellarreflexe zu constatiren. 

Nach dem Vorherrschen der einen oder der anderen der er¬ 
wähnten Symptomgruppen kann man 3 entsprechende Formen unter¬ 
scheiden: 1) eine motorische Form, bei welcher ein Verlust der 
Motilität mit oder ohne andere Erscheinungen besteht; 2) eine sen¬ 
sible Form, bei der sensible Störungen, Irritation oder Verlust der 
Empfindung in den Vordergrund treten; 3) eine ataktische Form, 
bei welcher ohne deutliche motorische Schwäche die Incoordination 
das hervorstechendste und augenfälligste Symptom bildet. 

Indessen ist sicherlich mit diesen typischen, selbstverständlich 
der Uebergangsformen nicht entbehrenden Krankheitsbildern, welche 
erwiesenermaassen unter dem Einfluss des Alkohols stehen, die Reihe 


1) Paral. tox. Gazette des höpit. 1883. Nr. 46. 

2) Nervenerkrank, durch Alkohol. Berliner klin. Wochenschr. und Arch. 
für Psych. Bd. 14, 1885. 

3) Charitö - Annalen IV, 1S79 und Sitz, der Berliner Gesellsch. für Psych. 
und Nervenkr. 1886, 18. März. 

4) Compt. rend. 1883. Arch. de physiol 1884. Nr. 2. 
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der nervösen Störungen noch nicht abgeschlossen, welche sich bei 
fortgesetztem Alkoholmissbrauch entwickeln können. Gewisslich spre¬ 
chen alle Erfahrungen dafür, dass bestimmte Abschnitte des Nerven¬ 
systems dem krankmachenden Einflüsse dieses Giftes besonders leicht 
unterliegen, und dass gerade die peripherischen Nervenbahnen der 
unteren Extremitäten ganz exquisite Prädilectionsstellen abgeben, aber 
von einer Gesetzmässigkeit in dieser Hinsicht kann, wie Oppen¬ 
heim 1 ) dies jüngst erst hervorhob, absolut keine Rede sein and 
unter geeigneten, wahrscheinlich von der Individualität der Betroffenen 
abhängigen Bedingungen auch andere Theile des Nervensystems mit¬ 
ergriffen oder ausschliesslich befallen werden. Wohl mancher Prak¬ 
tiker, der Gelegenheit gehabt hat, ein grösseres Material von Al- 
koholisten unter den Händen zu haben, hat unter den mannigfachen 
nervösen Erscheinungen des Alcoholismus chronicus Symptomenbilder 
angetroffen, die bei oberflächlicher Betrachtung für leichtere oder 
schwerere Läsionen der peripheren Nerven zu sprechen schienen, von 
denen es sich aber bei genauerem Zusehen doch nicht verkennen 
liess, dass sie in den Rahmen einer Polyneuritis nicht mehr recht 
hineinpassten. Derartige Affectionen ermangeln aber noch einer ge¬ 
nauen Analyse und werden vielfach mit der multiplen Neuritis zu¬ 
sammengeworfen und verwechselt, obwohl sie in manch wesentlichen 
Zügen von ihr differiren; bezüglich der Nomenclatur und der Classi¬ 
fication herrscht auf diesem Gebiete sogar eine ziemlich grosse Ver¬ 
wirrung, die es dringend wünschenswerth erscheinen lässt, in ziel¬ 
bewusster Weise eine Scheidung und Klärung anzustreben, zumal 
diese Zustände praktisch ein grosses actuelles Interesse besitzen. 
Ohne eine weitere Bereicherung der Casuistik dürfte aber auf eine 
gedeihliche Weiterentwicklung der Lehre nicht zu rechnen sein. 

Ich bin daher mit um so grösserer Bereitwilligkeit der Anregung 
meines hochverehrten Chefs, des Herrn Prof. Ftirbringer, gefolgt, 
an der Hand des in dieser Beziehung ausserordentlich geeigneten 
Materials des Krankenhauses Friedrichshain der beregten Frage näber¬ 
zutreten und diese unbestimmten Krankheitsformen zu studiren. 

Meine Untersuchungen erstrecken sich auf 120 Fälle, die im 
Laufe der letzten 2 Jahre auf der inneren Station unseres Kranken¬ 
hauses zur Aufnahme kamen, und bei denen nachweislich ein Zu¬ 
sammenhang zwischen Alcoholismus und den bestehenden nervösen 
Erscheinungen vorhanden war. Die Fälle betreffen ausschliesslich 


1) Allgemeines u. Specielles über die toxischen Erkrank, d. Nervensystems. 
Berliner klin. Wochenschr. 18SI. S. 49. 
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Männer, theils deshalb, weil die Ansbente bei Franen eine viel we¬ 
niger ergiebige war, und besonders, weil specielle, noch näher za 
erörternde Gründe es erforderlich machten, ein möglichst einheitliches 
Material za wählen. 

Unter diesen 120 Fällen zähle ich nar eine geringe Anzahl, 19 
im Ganzen, die zweifellos der multiplen Neuritis angehören. 
Die Symptomatologie gerade dieser Affection ist nnn durch eine solche 
Fülle von casuistischen Mittheilungen belegt, dass ich füglich von 
einer Wiedergabe der bezüglichen Krankengeschichten Abstand neh¬ 
men und mich anf ein kurzes, zusammenfassendes Referat beschränken 
kann. Die motorische Form war durch 5 schwere und 8 leichtere 
Fälle vertreten; ausnahmslos waren die unteren Extremitäten er¬ 
krankt; nur in 2 Fällen waren auch die oberen Extremitäten mit- 
afficirt. Immer waren an den Beinen zuerst und ausschliesslich die¬ 
jenigen Muskeln befallen, welche vom Nervus peroneus versorgt wer¬ 
den; und in entsprechender Weise betraf die Krankheit an den Armen 
das Radialisgebiet, also die Extensoren des Handgelenkes und der 
Finger. In allen Fällen war der Muskeltonus herabgesetzt, die Läh¬ 
mung eine exquisit schlaffe. Durch diese eigenthümlicbe Localisa- 
tion und andererseits durch die schlaffe Beschaffenheit, in der sich 
die gelähmten Muskelgruppen befanden, wurden gewisse Stellungs¬ 
anomalien bedingt. Die Füsse waren hängend; die Fussspitzen sanken 
nach vorn Uber; in den ausgeprägten Fällen war ein doppelseitiger 
paralytischer Klumpfuss vorhanden; in analoger Weise kam es zum 
Herabhängen der Hände, einer Deformität, die man sonst vorzugs¬ 
weise bei einer anderen toxischen Lähmung, der Bleilähmung, be¬ 
obachtet. In wenigen Fällen hatte die Erkrankung auf andere Muskel- 
gebiete übergegriffen, blieb aber stets auf die Extremitäten beschränkt, 
so dass ausnahmslos die Rumpfmusculatur, das Zwerchfell und die 
von den motorischen Hirnnerven versorgten Muskeln normal funo- 
tionirten. Die motorische Störung variirte naturgemäss in vielfachen 
Abstufungen; während sie verschiedentlich bis zur vollkommenen 
Functionsunfähigkeit des ganzen Gliedes gesteigert war, äusserte sie 
sich andererseits nur in einer Schwäche und geringen Resistenzfähig¬ 
keit bestimmter Muskelgruppen; gerade in solchen Fällen war in aus¬ 
gezeichneter Weise die charakteristische Gehstörung, die von Char- 
cot als „dämarche du steppeur“ beschrieben worden ist, zu beobachten. 
Diese Gangart hat bekanntlich einige Aehnlichkeit mit der tabischen 
Gehstörung, doch fehlt ihr das Schleudernde und Stampfende der¬ 
selben ; während der Tabiker beim Gehen die Kniee nur wenig beugt 
and den Fass zuerst mit der Ferse aufsetzt, gebt der Neuritiker breit- 
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beinig and setzt den Fass wegen der ungenügenden Dorsalfleiion 
zuerst mit der Aussenseite und dann erst mit der Ferse auf den 
Boden. Die gelähmten Muskeln waren in ihrem Volumen reducirt, 
die Atrophien manchmal sehr hochgradige. Hand in Hand mit diesen 
Atrophien ging eine Aenderung der elektrischen Erregbarkeit, die in 
allen unseren Fällen angetroffen wurde, wenn auch eine ausgesprochene 
Entartungsreaction sich nur bei den am schwersten Erkrankten vor- 
fand. Mit der motorischen Affection waren in der Regel sensible 
Erscheinungen verbunden; im Vordergründe derselben stand stets 
eine Hyperästhesie der Musculatur und Nervenstämme, ein Symptom, 
das bekanntlich die alkoholistischen Paresen vor allen anderen ans¬ 
zeichnet. Die starke Empfindlichkeit machte sich nicht nur bei Druck 
und gelegentlich auch schon bei leiser Berührung geltend, sondern 
die Patienten wurden auch spontan von dampfen, reissenden Schmerzen 
in den kranken Gliedern gequält, die manchmal den Charakter von 
förmlichen Schmerzparoxysmen annahmen. Die Storungen der co- 
tauen Sensibilität waren im Grossen und Ganzen keine sehr tief¬ 
gehenden; am stärksten participirten die periphersten Theile der 
Extremitäten daran; hier war die Feinheit der Perception von tac- 
tilen Reizen oftmals verloren gegangen; auch Anomalien der Schmen- 
empfindung, wie verlangsamte Leitung, Doppel- und Nachempfindung, 
konnten constatirt werden, ohne dass aber jemals ausgesprochene 
Analgesien und Anästhesien vorhanden waren. Trophische Verän¬ 
derungen waren selten und bestanden nur bei vereinzelten protra- 
hirten Formen; sie wichen von den gewöhnlich beobachteten nicht 
ab und fanden ihren Ausdruck in Gelenksverdickungen, Glanzhant 
und localen Oedemen. 

Ein nie fehlendes, differentialdiagnostisch ungemein wichtiges 
Zeichen war der Verlust der Kniephänomene; in keinem ein¬ 
zigen Falle konnten die Patellarreflexe durch die gewöhnlichen Mani¬ 
pulationen hervorgerufen werden. Auf das Verhalten der Patellar¬ 
reflexe ist bei dem Entscheid der Frage, ob ein Fall zur Neuritis 
multiplex zu zählen ist oder nicht, ein ganz besonderes Gewicht zo 
legen. Viele Autoren, so Nonne u. A., leugnen bekanntlich, dass 
die Polyneuritis jemals mit lebhaften Patellarreflexen einhergehen 
könne; andere, wie Döjeune 1 ), wollen Fälle dieser Art ausnahms¬ 
weise beobachtet haben; ich meinerseits war nicht in der Lage, trotz 
ganz besonderer auf diesen Punkt gerichteten Aufmerksamkeit das 
Erhaltenbleiben der Patellarreflexe bei echter Polyneuritis zu con- 


1) Cit. nach Gowers, Lehrb. d. Nervenkrankh. 1. S. 133. 
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statiren, and würde aach Anstand nehmen, in solchen Fällen die 
Diagnose einer Neuritis za stellen, wenn nicht noch ganz gewichtige 
Gründe diese Annahme stützen and die anderen Symptome das Krank¬ 
heitsbild ganz besonders scharf hervortreten lassen würden. 

Eher dürfte man noch diejenigen Fälle zur Neuritis multiplex 
rechnen, wo die Kniephänomene bei noch geringfügiger Motilitäts¬ 
störung schon erloschen sind. Ich verfüge über 5 solche Fälle, bei 
denen die motorische Schwäche wenig sinnfällig war und auch deut* 
liehe Aenderungen der elektrischen Erregbarkeit nicht bestanden, 
sondern bei denen einzig und allein als objective Symptome eine 
Hyperästhesie der Musculatur und Nervenstämme der unteren Ex¬ 
tremitäten, sowie ein Mangel der Patellarreflexe in die Erscheinung 
traten. Solche Fälle sind vielleicht als Frühstadien des in Rede 
stehenden Processes zu deuten; die einzelnen Muskelfasern sind noch 
nicht in dem Grade afficirt, dass sie ihre normale Function völlig 
eingebüsst haben. Leider haben sich die betreffenden Personen der 
weiteren Behandlung entzogen und sich auch später nicht wieder 
vorgestellt, so dass ich nicht im Stande war, die Fortentwicklung 
der Krankheit zu beobachten und die Richtigkeit meiner Annahme 
zu prüfen. 

Die ataktische Form der Polyneuritis, die gewöhnlich 
als Pseudotabes bezeichnet wird, wurde durch 6 Fälle repräsentirt. 
Hier beherrschte die Incoordination das Symptomenbild; der Gang 
der Kranken war taumelnd und schwankend; bei geschlossenen Augen 
wurde die Unsicherheit noch stärker. Motorische Störungen fehlten 
dabei ebensowenig gänzlich wie sensible; nur waren sie weniger 
ausgesprochen als in den vorher beschriebenen Fällen; die Patellar¬ 
reflexe dagegen waren ausnahmslos nicht mehr hervorzurufen. 

Ein Beispiel der sensiblen Form bin ich nicht in der Lage 
anzuführen; wenigstens waren die sensiblen Erscheinungen nirgends 
so stark und vor den übrigen Symptomen hervortretend, dass ich 
eine solche Diagnose für gerechtfertigt gehalten hätte. 

Nur eine beachtenswerthe Anomalie der sensiblen Sphäre möchte 
ich erwähnen, deren Quelle zweifellos nicht in den peripheren Nerven- 
stämmen gelegen war, die ich aber des Interesses halber, das der 
Fall beanspruchen dürfte, mir erlaube in extenso mitzutheilen. 

Anamnese. Patient ist der 52 Jahr alte, unverheirathete Ar¬ 
beiter B. Aus der etwas langathmigen Vorgeschichte sind einige acute 
Krankheiten hervorzuheben; 2 mal hat er Lungenentzündung und 1 mal 
Typhus durchgemacht. Er war in jungen Jahren Steinträger und hat 
sich bei seiner schweren Arbeit das Trinken angewöhnt. Seine Tages- 

39* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



610 


XXIII. Fkeyhan 


quote an Alkohol war eine recht beträchtliche; er trank für 40—50 Pfg. 
Schnaps und 3—5 Glas Bier; in späterer Zeit hat er den Schnapsgenass 
erheblich redacirt. Lange Jahre hat er trotz dieses Alkoholmissbrauches 
Uber keine Beschwerden zu klagen gehabt; nur gelegentlich litt er an 
rheumatischen Schmerzen und zeitweise an Magendarmkatarrhen. In den 
letzten 3 Monaten ist aber sein Gesundheitszustand nicht mehr so unge¬ 
trübt gewesen wie früher; eine allmählich immer stärker werdende Schwäche 
des rechten Armes und Beines hinderte ihn am Arbeiten; auch will er 
das Gefühl in diesen Gliedern verloren haben. Sonstige specielle Kla¬ 
gen giebt er nicht an; nur im Allgemeinen fühlt er sich so matt und 
schwach, dass er um Aufnahme ins Krankenhaus nachsuchen muss. 

Status praesens. Der Patient ist ein starkknochiger, hagerer Mann 
und befindet sich in leidlich gutem Ernährungszustand. Seine Hautfarbe 
ist eine blasse, die Zunge ist belegt. Anomalien der Kürperwärme, der 
Pulsfrequenz und Respiration bestehen nicht. 

Die physikalische Untersuchung der Lunge und des Herzens liefert 
die gewöhnlichen Resultate; ebensowenig sind an den Abdominalorganen 
irgend welche krankhaften Verhältnisse nachzuweisen. 

Die Prüfung der nervösen Apparate ergiebt einen recht bemerkens- 
werthen Befund. Die ganze rechte Körperhälfte mit Einschluss des 
Gesichts ist anästhetisch; die Anästhesie folgt nicht dem Verlaufe der 
peripheren Nervenbahnen, sondern ist streng halbseitig und scliliesst 
genau in der Mittellinie ab. Sie betrifft sowohl die oberflächlich gele¬ 
genen Partien, wie auch die tiefen Theile; man mag die Prüfungsnadel 
einstechen, so tief man will; es gelingt nur in den seltensten Fällen, eine 
Empfindung auszulösen. Der Verlust der Sensibilität ist für alle Quali¬ 
täten ein ziemlich gleichmässiger; die Perception für die tactilen Reize 
ist ebenso verloren gegangen, wie für die Schmerz- und Temperatur¬ 
empfindung. Im Gesicht ist die Empfindungslosigkeit keine so vollstän¬ 
dige wie am übrigen Körper; Arm und Bein participiren in gleichem 
Maasse an der Sensibilitätsstörung. Auch der Lage- und Muskelsinn ist 
in dem kranken Gebiete mit afficirt; geringe Stellungsveränderungen 
empfindet der Patient gar nicht, stärkere nur undeutlich; über die je¬ 
weilige Lage seines rechten Armes und Beines ist er ungenügend 
orientirt. 

Die Motilität ist links völlig intact, rechts ist im Arm und Bein die 
grobe motorische Kraft herabgesetzt. Die Musculatur ist hier wenig 
resistent, stärkere Widerstände werden nur mit Mühe überwunden. 

Die Schwäche prägt sich auch in dem hinkenden Gang des Patienten 
aus; das rechte Bein wird nachgeschleift. Die Schrift dagegen hat nicht 
nachweislich gelitten. Das Muskelvolumen ist überall erhalten; des¬ 
gleichen die elektrische Erregbarkeit; Druck auf die Musculatur ist nicht 
schmerzhaft. 

Haut- und Sehnenreflexe sind vorhanden, weder gesteigert noch 
herabgesetzt. Die vegetativen Functionen gehen normal von statten. 

Auch die Hirnnerven functioniren ganz normal. Als einziges krank¬ 
haftes Symptom ist ausser der schon erwähnten rechtsseitigen Anästhesie 
eine concentrische Einengung des Gesichtsfeldes auf beiden Augen her- 
orzuheben. Geschmack, Geruch, Gehör sind beiderseits gut erhalten. 
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In dem vorstehenden Falle haben wir einen Symptomencomplex 
vor uns, dessen Aehnlichkeit mit der Hysterie jedem Unbefangenen 
in die Angen springt. A priori ist es ja auch recht wohl denkbar, 
dass der Alkohol gelegentlich die Rolle des agent provocateur spielen 
und für die Entstehung der Hysterie dieselbe ätiologische Bedeutung 
gewinnen kann, wie sie so vielen und verschiedenartigen Einflüssen, 
Traumen, Excessen u. s. w., zugeschrieben wird. Gleichwohl scheint 
ein solches Verhalten kein gewöhnliches zu sein, wenn anders der 
Stand dieser Frage in der spärlichen Casuistik seinen richtigen Aus¬ 
druck findet; in der inländischen Literatur wenigstens sind, soweit 
ich sehen kann, keine einschlägigen Fälle verzeichnet; nur die fran¬ 
zösische Schule der Salpetrige erwähnt mehrfach die ursächlichen 
Beziehungen zwischen Alkoholismus und Hysterie. So bespricht 
Charcot 1 ) dieses Vorkommniss in seinen le^ons du mardi an der 
Hand eines concreten Falles, und weiteres casuistiscbes Material wird 
von Magnan 2 ) u. A. beigebracht. 

Es sind dies nur wenige Fälle, aber sie sind trotzdem bewei¬ 
send; denn sie legen unzweideutig dafür Zeugniss ab, dass durch 
den Missbrauch von Alcoholicis eine Hysterie ausgelöst werden kann. 
Diese Thatsache, dass überhaupt in der Aetiologie einer Neurose 
der Alkohol eine verhängnisvolle Rolle spielen kann, erscheint mir 
ebenso interessant, als wichtig, ja eine ausdrückliche Betonung der¬ 
selben ist um so mehr geboten, als dadurch ein Streiflicht auf andere, 
ungleich häufigere Krankheitszustände geworfen wird, die sich im 
Gefolge des Alkoholismus einzustellen pflegen. Vor Allem habe ich 
dabei einen Symptomencomplex im Auge, der mit der Neurasthenie 
vielfach verwandte Züge bietet und sich in den wesentlichsten Punkten 
sogar mit ihr deckt, der aber eine eigene klinische Selbständigkeit 
bislang noch nicht zu erringen vermocht hat. 

Eine grosse Reihe, ja eine ganz überwiegende Zahl unserer Al- 
koholisten bot die Zeichen abnormer Erregbarkeit und ab¬ 
normer Erschöpfbarkeit im Bereich des ganzen Central¬ 
nervensystems dar, Zeichen, die bekanntlich als Attribute der 
Neurasthenie gelten. Die krankhaften Erscheinungen waren bei sol¬ 
chen Patienten durchaus nicht immer völlig homogen und gleichartig, 
sondern sie traten im Gegentheil in allen möglichen Abstufungen 
auf und schwankten ihrer Intensität nach von den physiologischen 
Grenzen an bis zu den ausgesprochendsten Graden. Indessen kehren 


1) Le^ons du mardi. I. p. 240. 

2) Cit. nach Go wer 8, Handbuch der Nervenkrankh. Bd. S. 349. 
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in den bezüglichen Krankengeschichten gerade die charakteristischen 
Züge doch mit solcher Regelmässigkeit wieder, dass ich, um nicht 
zu ermüden, von einer ausführlichen Wiedergabe derselben Abstand 
nehme. 

Am markantesten fallen die Störungen der motorischen Sphäre 
in die Augen. Die ganze Musculatur befindet sich in einem abnorm 
erregbaren Zustande; das Beklopfen mit dem Percussionshammer, 
ja oftmals die geringfügigsten Reize genügen, um Contractionen der 
verschiedensten Muskeln hervorzurufen. Ferner documentirt sich eine 
abnorme Erregbarkeit durch fibrilläres Muskelzittern und Muskel¬ 
wogen; dieses Phänomen bieten am constantesten die MM. pectorales 
dar. Die Kranken ermüden sehr rasch; sie fühlen sieb matt und 
hinfällig; das Geben fällt ihnen beschwerlich; der Gang ist schleppend 
und träge. Wirkliche Paresen sind dabei nirgends nachzuweisen, 
wenn auch die motorische Kraft allenthalben etwas herabgesetzt ist; 
ebensowenig bestehen Atrophien oder Aenderungen der elektrischen 
Erregbarkeit. Nicht alle Muskelgruppen zeigen die geringe Wider¬ 
standsfähigkeit in gleichem Maasse; vornehmlich und zuerst sitzt die 
Schwäche in den unteren Extremitäten. In den Armen ist es wieder 
ein anderes Symptom, das auf die fehlerhafte Innervation der mo¬ 
torischen Sphäre hindeutet; es ist dies der für den Alkoholismus so 
charakteristische und fast als pathognomonisch angesehene Tremor. 
Der Tremor ist ein schnellschlägiger, sistirt in der Ruhe nicht und 
wird durch intendirte Bewegungen nicht wesentlich verstärkt; am 
deutlichsten tritt er an den ausgespreizten und frei gehaltenen Hän¬ 
den zu Tage; den Händen folgen in der Häufigkeitsscala in abstei¬ 
gender Reihenfolge die Zungen- und dann die Augenmusculatur. 

Der abnormen Erregbarkeit der motorischen Sphäre entspricht 
die Hyperästhesie in der sensiblen. Dieselbe macht sich in aller¬ 
hand unangenehmen Empfindungen, Unbequemlichkeiten, ja selbst 
lebhaften Schmerzen geltend, welche bald im Rücken, bald in den 
Armen, am meisten aber in den Beinen geklagt werden, ohne dass 
die gewöhnlichen Untersuchungsmethoden eine objective Unterlage 
dafür erkennen lassen. Besonders sind es eigentümliche vage Em¬ 
pfindungen von weher Müdigkeit und Steifigkeit, welche in den Unter¬ 
schenkeln und Füssen auftreten und für die Kranken eine Quelle 
steter Beunruhigung sind. Auch mancherlei andere unangenehme 
Gefühle und subjective Klagen pflegen an der Tagesordnung zu sein, 
so zum Beispiel Hitzegefühle und Formicationen, weiter Kopfdruck, 
Herzklopfen und Angstempfindungen. Die ganzen Hautdecken sind 
hyperästhetisch; auch die tieferen Theile sind in hohem Grade em- 
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pfindlich; ein Druck, der im gewöhnlichen Zustande kaum wahrge¬ 
nommen wird, ruft hier lebhafte Schmerzäusserung hervor; am aller¬ 
stärksten reagirt die Wadenmusculatur, nächstdem die Musculatur 
des Oberarms. Wirkliche Ausfallserscheinungen sind aber in der 
sensiblen Sphäre ebensowenig vorhanden, wie in der motorischen. 
Niemals ist die Perception für tactile Reize, resp. für Schmerz- und 
Temperaturempfindung erloschen; desgleichen bleibt der Muskel- und 
Lagesinn stets erhalten. 

In analoger Weise macht sich auch eine Uebererregbarkeit in 
der secretorischen Sphäre geltend. Die Schweissabsonderung 
der Patienten ist ganz ausserordentlich vermehrt und wird oft zum 
Gegenstand unangenehmer Belästigung für die Umgebung, schwitzende 
Hände und noch mehr schwitzende Ftlsse sind in dem Symptomen- 
bilde der Kranken etwas ganz Alltägliches. 

An der allgemeinen Leichterregbarkeit participiren auch in hohem 
Maasse die Reflexe. Die Hautreflexe sind ausserordentlich ge¬ 
steigert; dasselbe gilt für die Patellarreflexe; oft besteht Patellar- 
clonus; Fussclonus ist selten auslösbar. Störungen der Harn- und 
Mastdarmfunctionen fehlen regelmässig. 

So präsentirt sich im Grossen und Ganzen das Bild, das in 
mancherlei Variationen bei so vielen Alkobolisten wiederkehrt; in 
der Hauptsache ist es cbarakterisirt durch abnorme Reizbarkeit 
und abnorme Sch wäche, die sich in allen Verzweigungen 
des Centralnervensystems wiederspiegelt. Diese reizbare 
Schwäche bildet aber auch gleichzeitig den fundamentalen Grundzug 
der Neurasthenie und berechtigt nach meiner Meinung ohne Wei¬ 
teres dazu, auch unsere Affection dieser vielgestaltigen Neurose bei¬ 
zuzählen. Vielleicht dürfte es ihrer Individualität am besten ent¬ 
sprechen, weun man sie als eine besondere Unterklasse, etwa als 
alkoholistische Neurasthenie auffasst und sie in Parallele 
.bringt mit anderen klinischen Varietäten der Neurasthenie, die ihre 
Benennung dem zumeist ergriffenen Organ, wie die nervöse Dys¬ 
pepsie, oder einem wichtigen Causalmomente, wie die sexuelle Neu¬ 
rasthenie, verdanken. In ähnlicher Weise wie diese Formen durch 
gewisse markante Hauptsymptome zu besonderen Krankheiten ge¬ 
stempelt werden, so erhält auch die alkoholistische Neurasthenie 
durch die hervorragende Betheiligung der motorischen Sphäre ein 
eigenartiges Gepräge, ohne deswegen den Charakter einer Neurose 
zu verlieren. Natürlich besteht das Bild nicht immer in voller Rein¬ 
heit; nicht immer treten die charakteristischen Züge dem Beobachter 
mit solcher Deutlichkeit entgegen, wie sie in der obigen, etwas sehe- 
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matischen Zeichnung geschildert sind; indessen bedürfen derartige 
Varianten keines näheren Commentare; sie finden ihre natürliche Er¬ 
klärung in der verschieden grossen Empfindlichkeit der befallenen 
Individuen und in der mehr minder starken Intensität der krank¬ 
machenden Factoren. 

Viel weniger verständlich sind gewisse complicirende Symptome, 
die durchaus nicht selten bei derartigen Kranken in die Erscheinung 
treten und deren Zugehörigkeit zu der Grundkrankheit gerechten 
Zweifeln begegnen muss. Es sind das sehr Wechsel volle, unklare 
und wenig eindeutige Symptome, wie Oedeme, leichte Anästhesien, 
Contracturen und Aehnliches, die zumeist darauf binweisen, dass sich 
in dem peripheren Muskel- und Nervenapparat leichte degenerative 
und entzündliche Veränderungen abspielen. Für den complicirenden 
Charakter derartiger Krankheitsformen hat Oppenheim 1 ) mit vie¬ 
lem Geschick die Erklärung angezogen, dass hier vielleicht verschie¬ 
dene ätiologische Factoren gleichzeitig in Wirksamkeit treten and 
neben der allgemeinen Schwächung des Nervensystems auch specielle 
Schädigungen zu Stande bringen. Ausser dem Alkohol sind es Blei, 
Kupfer, Quecksilber, in zweiter Reihe auch andere Schädlichkeiten, 
die berufen sind, hier eine unheilvolle Rolle zu spielen, und die er¬ 
wähnten complicirenden Symptome hervorrufen können. Natürlich 
sind die resultirenden Krankheitsbilder sehr wenig mit einander iden¬ 
tisch, wie das ja bei der Vielseitigkeit der ätiologischen Factoren 
nicht anders zu erwarten steht; die Erscheinungen wechseln von Fall 
zu Fall und müssen jedes Mal besondere analysirt werden; bestimmte 
Normen lassen sich dafür nicht aufstellen. Es würde auch gar nicht 
angängig sein, alle diese Abarten und Varietäten zu besonderen Krank¬ 
heiten zu stempeln; man würde damit nur Verwirrung stiften, ohne 
bei dem proteusartigen Wechsel der Symptome alle Möglichkeiten 
erschöpft zu haben. 

Die doppelte Wirkung auf das Nervensystem, wie sie durch verschie¬ 
dene Noxen soeben hypothetisch angenommen wurde, könnte aoch 
schliesslich durch den Alkohol allein zu Wege gebracht werden; centrale 
Schädigungen, vergesellschaftet mit peripheren Läsionen, lassen sich 
sehr wohl auf ein und dasselbe ursächliche Moment zurückführen. 
Dieser Gedanke erscheint um so plausibler, weil wir ja wissen, dass 
eine Affinität zwischen dem Alkohol und bestimmten Nervenelementen 
zu bestehen scheint, und dass thatsächlich dieses Gift einen beliebten 
Angriffspunkt in den peripheren Nervenbahnen findet. Als logische Con- 


1) Oppenheim 1. c. 
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sequenz dieser Auffassung müssten wir aber dann vor allen Dingen er¬ 
warten, dass eineCombination von nearastbeniscben Symptomen mit aus¬ 
gesprochener peripherer Neuritis des Oefteren in die Erscheinung tritt; 
es würde gerade das der Prüfstein sein, ob auch unbestimmtere und 
undeutlichere Symptome auf dieselbe Basis bezogen werden können. 

Da es nun in praxi sehr schwer fallen dürfte, im concreten 
Fall zu entscheiden, welche Symptome durch die organische Läsion 
und welche durch das functionelle Leiden hervorgerufen sind, so 
wird man das Augenmerk weniger auf solche Combinationen, als 
vielmehr auf den Uebergang der einen in die andere Krankheitsform 
zu richten haben. Ein derartiger Uebergang scheint aber 
nach den vorliegenden Thatsachen eine Seltenheit und 
mindestens sehr ungewöhnlich zu sein. Ich selbst habe wenigstens 
bislang nicht beobachten können, dass Patienten, die früher typische 
neurasthenische Erscheinungen darboten, später mit den untrüglichen 
Zeichen einer Neuritis wiedergekommen sind; im Gegentheil, trotz¬ 
dem manche Kranken sich im Laufe der Zeit 3—4 mal zur Aufnahme 
meldeten, blieben die anfangs bei ihnen beobachteten Symptome, ab¬ 
gesehen von dem Intensitätsgrade, stabil; wo einmal eine Ueberer- 
regbarkeit des Nervensystems, wie sie am deutlichsten in der moto¬ 
rischen und reflectori8chen Sphäre zu Tage trat, vorhanden war, 
konnte sie immer und immer wieder objectiv nachgewiesen werden. 
Es ist das eine Erfahrung, die ich nicht blos an Kranken eigener 
Beobachtung machen konnte, sondern die auch noch in höherem 
Maasse durch die Krankengeschichten der Potatoren aus früheren 
Jahrgängen bestätigt wurde. Ein abschliessendes Urtheil freilich wird 
erst aus einer viel längeren Beobachtungsfrist zu gewinnen sein. Eine 
Erklärung für diese auffallende Thatsache zu geben, bin ich nicht im 
Stande; immerhin dürfte sie besonders in prognostischer Hinsicht recht 
bemerkenswert!! sein. 

Prognostisch bietet die alkoholistische Neurasthenie keine besseren 
und vielleicht sogar ungünstigere Chancen, wie die Neurasthenie über¬ 
haupt. Eine Besserung ist nur bei dem Wegfall der ursächlichen 
Schädlichkeiten zu erwarten; eine Entwöhnung von Alkohol ist aber 
erfahrungsgemä8s sehr schwierig und fast stets nur für kurze Zeit 
durchführbar; ohne Controle fallen die Kranken früher oder später 
in ihre alte Gewohnheit zurück. 

Besondere diagnostische Schwierigkeiten bietet unsere Afifection 
nicht; trotzdem unterliegt sie, wie schon Eingangs erwähnt, recht oft 
einer Verwechslung mit der alkoholistischen Polyneuritis. Der Grund 
hierfür ist mit hoher Wahrscheinlichkeit in der hervorragenden Be- 
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theiliguDg der motorischen Sphäre za suchen, die beiden Krankheiten 
eigen ist; auch die neurasthenischen Patienten ermüden leicht, klagen 
über Schmerzen in den Beinen und bewegen sich nur schwerfällig fort. 

Indessen ist die Aehnlichkeit doch nur eine oberflächliche nnd 
hält schärferer Kritik nicht Stand. Stets sind sichere und untrüg¬ 
liche Charaktere vorhanden, die einen differentialdiagnostischen Zwei¬ 
fel nicht auf kommen lassen. Auf der einen Seite findet man Atro¬ 
phien, Entartungsreaction, sensible Ausfallserscheinungen, Verlust der 
Sehnenreflexe, während man andererseits derartige Symptome ver¬ 
misst und ausschliesslich Reizerscheinungen, erhöhte Reflexe u. s. w., 
beobachtet. Endlich ist auch der Verlauf der Krankheit bei beiden 
Theilen ein verschiedener; während bei der Neurasthenie die moto- 
schen Störungen in ihrer Intensität rasch wechseln, sich bald bessern, 
bald verschlimmern, ist die Besserung bei der Neuritis eine viel lang¬ 
samere, aber dafür um so nachhaltigere. 

Aus allen den angeführten Tbatsachen glaube ich berechtigt zu 
sein, folgende Schlüsse herzuleiten. 

1. Die häufigste, im Gefolge des Alkoholismus anf- 
tretende nervöse Störung ist eine Form der Neurasthe¬ 
nie, die man zweckmässig als alkoholistische Neur¬ 
asthenie bezeichnen kann. 

2. Die alkoholistische Neurasthenie ist ein im All¬ 
gemeinen scharf umschriebenes und deutlich erkenn¬ 
bares Krankheits bild. 

3. Es gelingt fast ausnahmslos, die Differential¬ 
diagnose der alkoholistischen Neurasthenie gegen die 
Polyneuritis durchzuführen. 

Ich kann diese Arbeit nicht schliessen, ohne Herrn Professor 
Fürbringer für die gütige Förderung derselben und für sein reges 
Interesse meinen herzlichsten Dank abzustatten. 
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Kleinere Mittheilung. 

Ein Fall von Echinococcus multilocularis hepatis. 

Von 

Dr. Schwarz 

in Memmingen 

Am 21. August 1891 wurde ich zu dem -19 jährigen Arbeiter G. K. 
an der Illercorrection in Buxheim gerufen. Derselbe gab an, im Januar 
1890 auf der rechten Seite des Unterleibes, unterhalb der Rippen, eine 
harte, faustgrosse Anschwellung bemerkt zu haben, die etwas schmerz¬ 
haft war und langsam sich vergrösserte, doch konnte er noch bis Au¬ 
gust 1891, wenn auch mühsam, arbeiten. Vater ist 54 Jahre alt an 
Wassersucht, Mutter 50 Jahre alt an Brustkrebs, eine Schwester 43 Jahre 
alt an Wassersucht infolge Herzleidens gestorben. 

Status praesens: Der Kranke ist abgemagert, soll übrigens, wie 
seine Frau angiebt, nie viel stärker gewesen sein, die Sklera ganz 
schwach gelblich gefärbt, sonst nirgends eine Spur von Icterus. Die 
rechte Seite des Abdomens ist colossal aufgetrieben durch einen pro- 
minirenden, harten Tumor, dessen Oberfläche ganz glatt ist und nirgends 
das Gefühl von Fluctuation darbietet, im Uebrigen vollständig der ver- 
grösserten Leber entspricht. Dieser Tumor reicht bis etwa 2 Finger 
unter den Nabel herab und zieht sich vom rechten Hypochondrium bis 
zum linken Rippenbogen, resp. der Parasternallinie desselben hin; sein 
unterer Rand ist deutlich fühlbar, Gallenblase nicht sichtbar; Milz ist 
nicht vergrössert. Umfang des Abdomens auf der Höhe des Tumors 
89 Cm.; rechte untere Extremität ist bis zum Knie geschwollen, hart, 
soll aber schon seit Beginn der Erkrankung angeschwollen, der 
rechte Unterschenkel früher offen gewesen sein. Lungen und Herz 
normal, niemals Erbrechen vorhanden, Appetit gut, nach dem Essen 
aber leicht Uebelkeit und Gefühl von Vollsein im Unterleibe, Stuhlgang 
normal, gallig gefärbt, Urin eiweissfrei, ohne Gallenfarbstoff. — 

Diagnose: Echinoccocus hepatis. 

Das Befinden des Kranken blieb sich nun bis Mai 1892 gleich, sub- 
jectiv ganz gut, eine Indisposition infolge eines Diätfehlers abgerechnet; 
die Abmagerung nahm nicht zu, vielmehr verkleinerte sich der Tumor 
und betrug die Circumferenz über seiner Höhe nur mehr 78 Cm., Ober- 
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fläche überall glatt, nirgends Fluctuation, kein Icterus; auch den Sommer 
Uber fühlte sich der Patient ziemlich wohl und ging fleissig spazieren. 
Im September aber änderte sich das Bild, es fing auch der linke Fuss 
an zu schwellen, desgleichen der Unterleib, auch stellten sich öfters 
Schmerzen ein, doch konnte der Kranke noch auf sein; am 7. October 
wurde ich wieder geholt. Unterleib stark aufgetrieben, 107 Cm., deut¬ 
lich Ascites nachzuweisen, Oedem der unteren Extremitäten, bronchitische 
Erscheinungen, kein Erbrechen, kein Icterus, Urin eiweissfrei, Abmage¬ 
rung stark fortgeschritten, kein Fieber oder Frostanfall, der Tumor noch 
abgrenzbar, bei Druck etwas schmerzhaft. Wegen hochgradiger Dyspnöe 
und heftiger Schmerzen machte ich am 8. November die Punction und 
entleerte circa 8 Liter klarer, gelblicher Flüssigkeit, allein schon am 
13. November erfolgte der letale Ausgang unter den Erscheinungen des 
Lungenödems und vollständiger Bewusstlosigkeit während der letzten 36 
Stunden. Von der Section wurde nur die Herausnahme der Leber ge¬ 
stattet, bei der sofort ein nussgrosser Knoten, einem Krebsknoten ganz 
ähnlich, auffiel, um den herum sich eine Masse ganz kleiner Cystchen 
befanden; ein paar Durchschnitte bestätigten die klinische Diagnose. 
Die Leber wurde an Herrn Professor von Zenker geschickt und von 
demselben folgender Befund constatirt. 

Die Leber enorm vergrössert (28 Cm. breit, 23 Cm. hoch und 
14 Cm. dick) und sehr schwer (3900 Gramm). Auf den ersten Anblick 
macht die Oberfläche der Leber den Eindruck einer von Krebsknoten 
durchsetzten, indem mehrfache geschwulstartige, gelbliche Knoten bis zu 
Wallnussgrösse die Oberfläche überragen und sich gegen den braunrothen 
Ton des erhaltenen Lebergewebes scharf abheben. Die Leberkapsel ist 
an den oberen und hinteren Theilen stark mit dem Zwerchfell und der 
vorderen Bauchwand verwachsen, verdickt und getrübt, fahl graugelb¬ 
lich durchscheinend; in den unteren Partien nur vereinzelte strangförmige 
Verwachsungen. Die Form der Leber ist im Ganzen normal, nur durch 
die starke Vergrösserung des Dickendurchmessers plumper, der untere 
Rand ist spitz. Die ganze obere Hälfte der Leber ist in ihrer ganzen 
Breite eingenommen von einem äusserst derben knorpelharten Tumor. 
Derselbe knirscht stark beim Einschneiden. Auf dem parallel zum Liga¬ 
mentum Suspensorium geführten Schnitt durch die grösste Dicke des 
rechten Lappens erscheint der Tumor im Ganzen rundlich, nur in der 
Peripherie sowohl gegen die Leberoberfläche als gegen die Lebersub¬ 
stanz halbkugelige Knoten aussendend, welche eben der Leberoberfläche 
das krebsähnliche Aussehen aufprägten. Im Ganzen besteht dieser Tu¬ 
mor aus zwei scheinbar verschiedenen Geweben. Die Hauptmasse des 
13 zu 9 Cm. im Durchmesser haltenden Tumors zeigt eine trübe, gelb¬ 
lichgraue, durch das Vorhandensein massenhafter kleinster Cysten deut¬ 
lich fächerige Schnittfläche. Diese nur punktförmigen bis erbsengrossen 
Cystchen erscheinen gleichmässig durch die Masse dieses Theiles des Tu¬ 
mors vertheilt und liegen bald dichtgedrängt, bald durch breitere Septen 
von einander gedrängt. Sie stellen kleine, glatte, oft auch etwas buchdge 
Höhlen dar, welche durchweg mit gallertigen Pfröpfen ausgefüllt sind, 
die sich leicht aus den Cysten herauslösen lassen. An einer Stelle, et- 
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was neben dem Centrnm des Tumors, findet sich eine etwa markstück- 
grosse, grünlich verfärbte Partie, welche bereits einen kleinen Defect hat. 
Durch diesen gelangt die Sonde in einen kleinen buchtigen Hohlraum, 
welcher mit grünlichen, breiigen Massen ausgefüUt ist. 

Neben diesen charakteristischen typischen Geweben finden sich nun 
aber noch andere, welche, wie erwähnt, ein scheinbar principiell ver¬ 
schiedenes Aussehen darbieten; und zwar sind dies die beschriebenen 
halbkugeligen, an die Peripherie des eben beschriebenen Haupttumors an¬ 
grenzenden Knoten. Dieselben sind ebenfalls sehr derb, aber nicht knor¬ 
pelhart ; die Schnittfläche hat einen mehr röthlichgrauen Ton, ist körnig, 
der fächerige Bau fehlt vollkommen, auch gallertige Pfröpfe sind mit 
blossem Auge nicht sichtbar, dagegen zeigt sie eine deutliche gelbliche 
Fleckung — also ein Bild, welches vollkommen an das Verhalten eines 
skirrhösen Krebses mit fettiger Degeneration der Krebskörper erinnert. 

Nach dem linken Leberlappen hin verjüngt sich der Tumor und hat 
in demselben noch einen Durchmesser von 10 zu 7 Cm. Ueberall, wo 
der Tumor die Leberkapsel erreicht — und er thut dies etwa an 3 /< 
seiner Peripherie —, ist dieselbe erheblich (bis zu 3 Mm.) verdickt 
Gegen das Leberparenchym selbst ist der Tumor durch eine bis zu 4 Mm. 
breite Schicht eines stark hyperämischen Bindegewebes geschieden. Nach 
unten erstreckt sich der Tumor nur am rechten Leberrande über die 
Hitte hinaus. 

Das noch erhaltene Leberparenchym der unteren Hälfte ist sehr 
schlaff, braunroth, mässig blutbaltig, die Läppchenzeichnung grössten- 
theils unregelmässig und nur undeutlich sichtbar. 

Weitere interessante Details bot die Untersuchung der unteren Leber¬ 
fläche dar. Nach Spaltung des in der Geschwulst verlaufenden Theiles 
der Vena cava und Vena hepatica fand sich, dass von verschiedenen 
Seiten her die Echinokokkusknoten gegen die Venen andrängen und an 
mehrfachen Stellen die Venenwandung auch bereits durchbrochen haben, 
indem an der Innenfläche derselben kleine Granulationen zum Vorschein 
kommen. Es ist daher wohl möglich, dass bereits eine Verschleppung 
von allerkleinsten Blasen nach den Lungen stattgefunden hat. 

Die grossen Gallengänge und die Gallenblase sind vollkommen nor¬ 
mal. Dagegen finden sich am Leberhilus in der Umgebung der Gallen¬ 
gänge und Pfortader pralle gallertig durchscheinende Gewebsmassen, 
welche den Leberhilus theilweise ausftillen. Beim Einschneiden in diese 
Gewebsmassen, welche Verdickungen der Glisson'sehen Kapsel dar¬ 
stellen, lösen sich ans kleinen Gängen gallertige Pfröpfe heraus, welche 
sich — sofort unter das Mikroskop gebracht — als Echinokokkusmem¬ 
branen mit massenhaften Skolices erweisen (wohl hundert in einem Ge¬ 
sichtsfeld); die Skolices sind durchweg ausgestülpt, meist ohne Haken¬ 
kranz und infolge massenhafter Imprägnation mit feinkörnigem Kalk voll¬ 
ständig undurchsichtig — also abgestorben. Die Gänge, in denen diese 
Membranen liegen, sind zu deuten als die Lymphgefässe der Glisson - 
sehen Kapsel und zwar ausserhalb des Leberparenchyms. 

Von besonderem Interesse musste sich nach diesem makroskopischen 
Befund in verschiedener Hinsicht gestalten die mikroskopische Unter- 
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Buchung. Dieselbe zeigte zunächst, dass die aus den Cystchen ausge¬ 
lösten Gallertpfröpfe die Charakteristiken homogenen geschichteten Echino- 
kokkusmembranen darstellen, deren Innenfläche die zarte, von zahlreichen 
Kalkkörnern durchsetzte Keimschicht fest anliegt. Die Membranen selbst 
liegen der Cystenwand eng an. Das Zwischengewebe zwischen den 
Cysten besteht aus einem derben sklerotischen, stark von Kalkkörnern 
durchsetzten bald äusserst kernarmen und kernlosen, bald mehr oder 
weniger stark kleinzellig infiltrirten Bindegewebe, in welchem nirgends 
mehr Reste von Lebergewebe enthalten sind, und nur ganz vereinzelte 
Blutgefässe verlaufen. Zahlreiche kleinere Partien sind schon vollständig 
nekrotisch. Skolices fanden sich nur in grösseren Cysten von etwa 
Erbsengrösse; sie sind zum Theil noch in mit der Keimschicht verbun¬ 
denen Brutkapseln eingeschlossen, sind eingesttllpt, mit wohlerhaltenen 
Hakenkränzen versehen und zeigen keinerlei Spuren des Verfalls. In 
den kleineren und kleinsten Cysteu finden sich keine Skolices mehr. 

Die Untersuchung der oben erwähnten krebsähnlichen Partien zeigte, 
dass es sich hier nicht um Krebs, sondern, wie ja auch zu erwarten war, 
um einen vollkommen analogen Krankheitsprocess handelt, nur um ein 
bedeutend früheres Stadium desselben, dem Sitze in der Peripherie ent¬ 
sprechend. Auch hier ist das Leberparenchym vollständig untergegangen. 
In den Doppelmesserschnitten findet sich hier ein kernreiches Bindege¬ 
webe, welches von zahlreichen fettig degenerirten Herden durchsetzt ist. 
In diesen trüben Herden, welche aus degenerirendem Granulationsge¬ 
webe mit zahlreichen vielkernigen Riesenzellen bestehen, finden sich zahl¬ 
reiche helle Lücken, welche unter einander anastomosiren und sofort an 
die Ausbreitung eines Complezes feinster Lymphgefässe erinnern. In 
all diesen Lücken sieht man glänzende Echinokokkusmembranen durch¬ 
schimmern und so dieses Lückensystem ausfüllen. Diese Auffassung wird 
noch unterstützt durch den im makroskopischen Fundbericht beschriebenen 
Befund der Ausstopfung der grösseren Lymphgefässe am Leberhilus mit 
Echinokokkusblasen. 

Was diesem schon an und für sich wegen seiner Reinheit und 
Schönheit bisher einzig dastehenden Fall von multiloculärem Echino¬ 
kokkus der Leber des Menschen noch ganz specielle Wichtigkeit ver¬ 
leiht, das ist der in diesem Falle zweifellos erbrachte Nachweis, dass 
hier die Entwicklung des Echinokokkus und zwar in den jüngst er¬ 
krankten Partien innerhalb des Lympbgefässsystems stattgefunden hat. 

Diagnose: Echinococcus multilocularis hepatis hominis mit beginnen¬ 
der Jauchehöhlenbildung. Ausstopfung der Lymphgefässe mit Echino¬ 
kokkusblasen. Durchbruch nach der Vena cava inferior und Vena he- 
patica. Chronische Perihepatitis. Df. k. zenk«. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XXIV. Nachtrag. 


621 


NACHTRAG ZU DER ABHANDLUNG: 

„Ueber die Entstehungsweise der gewundenen Harn- 
cylinder und der Spiralfäden im Auswurf“ 

(S. 413 dieses Archivs Bd. LI.). 

Vom 

H. Senator. 

Durch Herrn Collegen P. K. Pel (Amsterdam) werde ich darauf 
aufmerksam gemacht, dass er in seiner Abhandlung „Zur Deutung der 
sogenannten Spiral- und Centralfäden im Sputum“ (Zeitschr. für klin. 
Med. IX. I), die von mir libersehen und auch in der denselben Gegen¬ 
stand betreffenden Arbeit Wold. Gerlach’s nicht erwähnt ist, betont 
hat, dass die Fortbewegung einer zähen elastischen Masse 
durch einen sehr engen Canal für die spiralige Anordnung dieser 
Fäden im Sputum eine wichtige Rolle spielt. 

Ich möchte nur noch hervorheben, dass zwischen Pel’s und meiner 
Auffassung insofern ein Unterschied besteht, als i c h die hauptsächlichste 
Bedingung für die spiralige Drehung der Harncylinder, wie der Spiral¬ 
fäden des Auswurfs in dem Durchpressen der betreffenden 
Massen durch eine enge Oeffnung in einen weiteren Raum, 
nicht in der Fortbewegung derselben durch den engen Canal finde. 
Von der Wirkung des Durchpressens durch eine enge Oeffnung kann 
man sich durch einen einfachen Versuch, wie ich schon angab, über¬ 
zeugen, und dass ein solches Durchpressen bei der Herausbeförderung 
aus den Nieren oder den Luftwegen stattfindet, kann nicht zweifelhaft 
sein. Dagegen ist es zwar möglich, aber doch nicht absolut sicher, dass 
die betreffenden Mengen in den Canälchen selbst in Windungen fort¬ 
bewegt werden, und ferner ist es fraglich, ob eine solche Bewegung, 
falls sie wirklich Btattfindet, der bewegten Masse nothwendig eine 
spiralige Gestalt mittheilen muss. 
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Berichtigung. 

Von 

Dr. Julius Pohl, 

PriY&tdocent in Prag. 

In einer Arbeit „Ueber Vorkommen und diagnostische Bedeutung 
der Leukocytose“, aus dem medicinisch-klinischen Institute in München, 
kommt der Autor, G. Schulz, S. 246 auf meine experimentellen Unter¬ 
suchungen aus dem Jahre 1888 zu sprechen. Er erkennt die in den¬ 
selben niedergelegten Thatsachen an, doch billigt er die Erklärung der¬ 
selben nicht. Er sagt ferner: „ich glaube nicht, dass die nach der 
Nahrungsaufnahme in vermehrter Zahl im Blute kreisenden Leukocyten 
erst aus den aufgenommenen Nährstoffen gebildet werden, sondern dass 
sie schon präformirt sind und durch den stärkeren arteriellen Affiux, der 
infolge der Nahrungsaufnahme in die Eingeweide statt hat, nur ausge¬ 
trieben oder leichter fortgeschwemmt werden.“ — Dem gegenüber sei 
im Folgenden der Schlnsspassus meiner Arbeit wörtlich angeführt, aus 
dem hervorgeht, dass ich schon damals die Ausschwemmung der Leuko¬ 
cyten aus ihren Bildungsstätten zur Erklärung der Leukocytose heran¬ 
gezogen. Ich war um so mehr zu dieser Auffassung geneigt, als mir 
schon damals eine Reihe von Stoffen bekannt war, die gleich den Ei¬ 
weisskörpern die Fähigkeit besitzen, per os gereicht, die Zahl der Leuko¬ 
cyten im kreisenden Blute zu vermehren. Die Stelle lautet: 

„Ob das in den Darm gelangende, als Pepton aus demselben resor- 
birte Eiweiss dasselbe ist, das wir schon eine Stunde nach der Nahrungs¬ 
aufnahme als Leukocyten durch den Körper kreisen sehen, muss unent¬ 
schieden bleiben, solange wir Uber die zeitlichen Verhältnisse der mito¬ 
tischen Processe im Darm keine Kenntnisse haben. Vielleicht entspricht 
es den Thatsachen eher, im Magen und Darm einen Reservestoff behälter 
zu sehen, der zugefübrtes Material in seiner Schleimhaut organisirt und 
dieses organisirte Material mit Hülfe unbekannter Vorrichtungen dünn 
in den Kreislauf entlässt, wenn ihm aus dem Darminhalt neuer bildungs¬ 
fähiger Stoff zuströmt. Die Verdauungsproducte der Eiweisskörper ent¬ 
falten sonach in doppelter Richtung ihre Wirkung: einmal ermöglichen 
sie als Nährstoffe die Vermehrung der im lymphatischen Darmgewebe 
vorhandenen Zellen, und andererseits vermitteln sie durch eine unbe¬ 
kannte Eigenschaft die Ausschwemmung der gebildeten Lymphzellen 
aus dem Darm.“ (Arch. f. exp. P. u. Pharm. Bd. 25, S. 50.) 
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Besprechungen. 

i. 

Die Nebenwirkungen der Arzneimittel. Pharmakologisch - kli¬ 
nisches Handbuch von Dr. L. Lewin. Zweite vollständig neu 
bearbeitete Auflage. Berlin 1893. Verlag von August Hirsch¬ 
wald (776 S.). 

Lewin hat sein pharmakologisch-klinisches Handbuch: „Die Neben¬ 
wirkungen der Arzneimittel“ in einer neuen Auflage der medicinischen 
Welt übergeben. 

Im Gegensatz zu den bisher vorliegenden Werken über Pharma¬ 
kologie, welche sich mit der Darstellung der typischen Wirkungen der 
Arzneimittel beschäftigen, ist in dem Handbuche Lewin’s der Schwer¬ 
punkt auf die Darstellung der Nebenerscheinungen verlegt, die, obwohl 
in der Wirkung der Arzneimittel begründet, nur ab und zu beobachtet 
werden. 

Ein in dieser Richtung so vollständiges Werk liegt bisher nicht 
vor. Gewiss behandeln auch sämmtliche übrigen Lehr- und Handbücher 
der Arzneimittellehre, deren ja eine Reihe vortrefflicher bekannt ist, 
ebenfalls diesen Gegenstand, aber diese letzteren berücksichtigen die 
Nebenwirkungen nnr dann, wenn solche häufiger auftreten, wie beispiels¬ 
weise die üblen Zufälle bei Chloroformnarkosen und dergl. 

Bedeutete die Lew in’sehe Arbeit nichts weiter als eine getreue 
Zusammenstellung der literarischen Belege für die Nebenwirkungen der 
Arzneiwirkungen der Arzneimittel, so hätte der Autor vollauf sich den 
Dank der Facbgenossen erworben, begreiflich bei dem enormen Umfang 
der klinisch-casuistischen Literatur, deren Uebersicht selbst dem Fach¬ 
manne schwerfällt. Aber das grosse Verdienst, welches Lewin durch 
das Zusammentragen reichen Materials und die Schaffung eines — so 
zu sagen — neuen Arbeitsgebietes der Pharmakologie sich erworben 
hat, sind bei weitem noch Uberwogen durch die geistreiche Behandlung 
und wissenschaftliche Verwerthung des Stoffes. In meisterhafter Bear¬ 
beitung, die überall die Originalität des berufenen Forschers zeigt, hat 
Verfasser den grössten Theil seines Materials wissenschaftlich erschöpft 
oder er hat zum mindesten den Weg gewiesen, den die Forschung zu 
wandeln hat. So hat Lewin nicht blos die Fragen angeregt, sondern 
auch die stetigen Antworten mitgegeben. 
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Aber auch für den Praktiker bietet es eine Fülle des Brauchbaren 
und Anregenden: Derselbe wird sich in zweifelhaften Fällen Rath zur 
Beurtheilung dieses oder jenes Vorkommnisses holen können, er wird 
gegebenen Falls selbst Schutz gegen ungerechtfertigte Anklagen (auch 
in forensischen Fällen) finden können. 

Der Aufgabe, die Lewin in seinem Werke gelöst hat, ist dieser 
Autor in übersichtlicher und leicht verständlicher Weise nachgekommen. 
In der Einleitung bespricht er kurz und präcis in wohl geordneter Reihen¬ 
folge Allgemeines über die Angriffspunkte für die Arzneiwirkung, typische 
und atypische Pharmakodynamik (Einfluss des Alters, der Constitution, 
Disposition, Gewöhnung durch den längeren Gebrauch, Verfälschung von 
Drogen), sowie die forensische Bedeutung der Nebenwirkungen und die 
Verantwortlichkeit des Arztes für Nachtheile, die durch Medicamente 
nachweisbar zugefügt werden. 

Die Stoffe sind nach praktischen Gesichtspunkten in 15 Grnppen 
eingetheilt: Nervina narcotica, Nervina excitantia, Alterantia, Antife- 
brilia (Antiseptica), Diuretica (Cardiaca), Diaphoretica, Expectorantia, 
Emetica, Abortiva (Emmenagoga), Anthelmintica, Catkartica, Stomachica 
(Alkalina), Adstringentia, Dermatica, Epispastica (Cäustica). 

Bei der detaillirten Besprechung der einzelnen Mittel bedient sich 
Verfasser eines übersichtlichen Schemas, indem er nach einem korken 
historischen Ueberblicke, die gewöhnlichen Applicationsweisen and die 
typischen Wirkungen berührend, die an den einzelnen Organen des Kör¬ 
pers möglicher Weise auftretenden Nebenwirkungen, soweit sie beobachtet 
sind, in klaren Bildern schildert und die Mittel zu deren Bekämpfung 
namhaft macht. 

Wir glauben annehmen zu dürfen, dass eine auf die 8ammelforschung 
L e w i n ’ 8 gestützte fortgeführte Untersuchung atypischer Wirkungen der 
Arzneimittel noch viele Ergebnisse liefern wird. Besonders die viel be¬ 
schäftigten Praktiker, welche durch ihre Erfahrung am Krankenbette 
Gelegenheit finden, die theraipeutisohe Wirkung der Heilmittel zu er¬ 
proben, sind leicht geneigt, atypische Wirkungsweisen mit der Annahme 
einer Verunreinigung des Präparates, einer Idiosynkrasie u. 8. w. unbe¬ 
achtet zu lassen. Die vorzügliche Zusammenfassung Lewin’s dürfte 
daher dazu beitragen, dass so manche Nebenwirkungen, die der Prak¬ 
tiker einer genaueren Beachtung nicht für werth hielt, in Zukunft in 
ihrer Gesetzmässigkeit weiter verfolgt werden. 

Neben der glänzenden Schreibweise und der geistvollen Darstellung, 
die fortwährend das Interesse des Lesers an den Gegenstand zu fesseln 
weise, hat das Werk den sicherlich grossen Vorzug der Kürze, indem 
der breite Stoff auf einen verhältnissmässig geringen Umfang (776 S.) 
beschränkt ist, wodurch es dem Arzte und auch dem Studirenden hand¬ 
lich erscheinen dürfte. Die Ausstattung kann eine vorzttgliohe genannt 
werden. J- 
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2 . 

Hermann Rieder, Beiträge zurKenntniss der Leukocytose 
und verwandter Zustände des Blutes. 220 Stn. mit 2 Ab¬ 
bildungen im Text und 4 farbig. Tafeln. Leipzig, F. C. W. Vogel, 
1892. 

Die vorliegende Abhandlung Rieder’s bedeutet eine sehr brauch¬ 
bare zusammenfassende Darstellung unserer jetzigen Kenntnisse über 
Leukocytose und verwandte Zustände des Blutes. Das genauere Stu¬ 
dium der Leukocytose hat gegenwärtig, seitdem verschiedene Forscher 
übereinstimmend die differential diagnostische Bedeutung der Leuko¬ 
cytose gezeigt haben, ein hervorragendes klinisches Interesse; anderer¬ 
seits haben die experimentellen Arbeiten H. Büchner’s und F. Rö¬ 
mer ’s Einblick in das Wesen manches Verhältnisses der Physiologie 
und Pathologie des Blutes gewinnen lassen. Die Mittheilungen Uber 
Leukocytose, kliBisch-casuistischen oder experimentellen Inhalts, sind in 
den letzten Jahren in so rascher Folge erschienen, dass es selbst für 
denjenigen, den eigene Arbeiten inmitten dieses Gebietes erhalteu, 
schwer fällt, die Uebersicht nicht zu verlieren. 

Die Lectüre der Ried er’sehen Arbeit dürfte den Praktiker, der 
sich über die Leukocystose und verwandte Zustände des Blutes eine 
exacte Vorstellung schaffen will, vollkommen orientiren. Die Einthei- 
lung und Ausdehnung des ebenso umfangreichen wie spröden Stoffes ist 
eine sehr übersichtliche, die Darstellung eine sehr leicht verständliche. 

Was der Arbeit Rieder’s bleibenden Werth verleiht, ist die Ge¬ 
nauigkeit und Sorgsamkeit bei seinen Untersuchungen. Die Unterneh¬ 
mungen Rieder’s, dem ein sehr reiches Krankenmaterial zur Verfü¬ 
gung stand, beschränken sich nicht blos auf die Bestimmung des Hämo¬ 
globingehaltes, die Feststellung des vermeintlichen Verhaltens der weissen 
und rothen Blutzellen, welche Bestimmungen allein nnr einen beschränkten 
Elinblick in die Verhältnisse des Blutes geben können, sondern sie be¬ 
rücksichtigen auch in eingehender Weise die Morphologie des Blutes. 
In dieser Hinsicht kann die Methodik Rieder’s als mustergültig bezeich¬ 
net werden. 

Aus den vielen Einzelheiten der Arbeit Rieder’s, bezüglich wel¬ 
cher auf das Original verwiesen werden muss, mögen einige klinisch 
bedeutsame Sätze herausgegriffen werden. „Die entzündliche Leuko¬ 
cytose erreicht bei der croupösen Pneumonie häufig, besonders im An¬ 
fänge und bei günstiger Prognose, hohe Grade.“ „Zur Unterscheidung 
bei Pneumonia crouposa vom Typhus abdominalis ist die Blutuntersuchung 
mitunter geradezu unentbehrlich.“ 

Geringere Grade der Leukocytose als bei Pneumonia crouposa fand 
Rieder bei Entzündungen der serösen Häute, bei Sepsis, Scarlatina, 
Erysipel, Diphtherie, Angina. Keine Leukocytose findet sich bei Morbilli, 
Influenza, Purpura, Typhus abdominalis, bei letzterer Krankheit sogar 
constant eine Verminderung der weissen Blutzellen. — 

Dass der Untersuchung klinisch wichtiger Verhältnisse der grösste 
Tkeil der Rieder’schen Arbeit gewidmet ist, kann nur als Vorzug der 
Arbeit erscheinen. Doch hat Verfasser auch experimentelle Unter- 
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Buchungen nicht versäumt, insofern sie die klinischen Beobachtungen 
erklären sollten. 

In 24 Schlusssätzen hat Rieder die wichtigsten Ergebnisse seiner 
Untersuchungen zusammengestellt. Für jene Forscher, welche die vie¬ 
len offenen Fragen, die die Rieder’schen Untersuchnngen anfgedeckt 
haben, durch eigene Untersuchungen ihrer Lösung näher bringen wollen, 
dürfte die Abhandlung Rieder’s eine Fülle des Belehrenden und An¬ 
regenden bieten. 

Vier gut ausgewählte und sorgfältig ausgeftlhrte Tafeln erleichtern 
sehr das Verständniss des Textes. Der Druck und die Ausstattung sind 
vorzüglich. H. F. Maller, Manchen. 


3. 


Pathologisch - anatomische Tafeln nach frischen Präpa¬ 
raten, mit erläuterndem anatomisch-klinischem Text, unter 
Mitwirkung von Prof. L. Käst, redigirt von L. Rumpel, Kunst¬ 
anstalt Wandsbek. 

Während bei den bis jetzt erschienenen guten Atlanten der patho¬ 
logischen Anatomie nur die Qualität der zu liefernden Abbildungen 
in Betracht gezogen wurde, und damit — bei den früheren technischen 
Httlfsmitteln — nothwendig ein sehr hoher Preis resultiren musste, haben 
die Herausgeber des vorliegenden Bilderwerkes sich das doppelte Ziel 
vorgesetzt, unter Anwendung der modernen technischen Httlfsmittel ein 
Kartenwerk zu liefern, welches bei gleich guter Qualität durch 
möglichst niedrigenPreis einer allgemeineren Verbreitung fähig wäre. 
Ueber den Nutzen guter pathologischer Abbildungen für den Unterricht 
herrscht wohl nur eine Meinung. Selbst bei reichlichem Material ist 
ihr Vorhandensein von grosser Wichtigkeit sowohl dem Lehrenden, wie 
dem Lernenden; für ersteren namentlich als Hülfsmittel für den syste¬ 
matischen Unterricht, wobei dann die einzelnen Veränderungen immer 
zu der Zeit, wenigstens annähernd gezeigt werden können, in welcher 
sie der Reibe nach besprochen werden; für den Lernenden speciell noch, 
um das nach einmaliger Betrachtung dem Gedächtniss nach und nach 
entschwindende Bild festzuhalten und bei späterem Studium wieder auf¬ 
zufrischen. Beruht hierauf zum grossen Theil der Werth normal ana¬ 
tomischer Abbildungen, so steigert sich der Nutzen guter Reproductionen 
bei den pathologischen Veränderungen, wo es nicht möglich ist, immer 
die entsprechenden frischen Objecte zur Hand zu haben, zumal unsere 
Conservirungsmittel gerade für diese Zwecke noch sehr viel zu wünschen 
übrig lassen, insbesondere der fast durchgängig angewendete Alkohol 
die Farbendifferenzen theils zerstört, theils hochgradig verändert; frei¬ 
lich steigen in gleichem Maasse auch die Schwierigkeiten der Her¬ 
stellung guter Bilder, die, abgesehen von der oft nicht leicht in instruc- 
tiver Weise zu gebenden Lagerung und Form der Objecte, namentlich 
in der Wiedergabe der Farbennüancen bestehen, welche gerade hier von 
so grosser Bedeutung sind. Daneben bietet der von der serösen Durch¬ 
tränkung der Organe bedingte Glanz, sowie eine Reihe anderer Ver- 
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hältnisse Schwierigkeiten für die Reproduction, die fast unüberwindlich 
scheinen kannten. 

Um den Anforderungen, die an einen guten pathologischen Atlas 
zu stellen sind, gerecht zu werden, haben die Herausgeber den 
Aquarellfarbendruck als Reproductionsmittel gewählt. Wer die 
Schwierigkeiten der technischen Herstellung solcher Tafeln in Betracht 
zieht, wird bei Betrachtung der bis jetzt vorliegenden Lieferungen an¬ 
erkennen müssen, dass hier geleistet wurde, was möglich ist, und dass 
man denselben unseren besten Atlanten der pathologischen Anatomie an 
die Seite stellen kann. Es sei nur auf die instructive Art der Zeich¬ 
nung, die Zartheit und Natürlichkeit der Farbennüancen, deren allmäh¬ 
liche Uebergänge und Abstufungen verwiesen, welche, weit entfernt der 
Deutlichkeit und Schärfe Einhalt zu thun, im Gegentheil das plastische 
Hervortreten der Objecte im höchsten Grade fördern und nichts Sche¬ 
matisches verwerthen. Sehr schön und naturwahr ist ferner, um ein 
Beispiel anzuführen, an den entsprechenden Stellen die zarte Capillar- 
injection wiedergegeben. Insbesondere lehrreich ist für die Beurtei¬ 
lung der vorliegenden Abbildungen der Vergleich mit den beigegebenen 
kurzen Sectionsberichten, bei deren Durchlesung sich ergiebt, dass man 
alle angegebenen Merkmale mit Leichtigkeit in den Bildern wiederer¬ 
kennt und fast versucht sein könnte, aus den letzteren, soweit das über¬ 
haupt möglich ist, umgekehrt die Beschreibung der Präparate zu geben. 

Beinahe vergisst man bei der Betrachtung der schön ausgeführten 
Abbildungen, dass der Atlas durch billigen Preis einer weiteren Ver¬ 
breitung zugänglich sein soll, und auch diese Voraussetzung ist hier 
sicher erfüllt. Abgesehen von dem niedrigen Preis des gesammten At¬ 
lasses ist noch die Einrichtung getroffen, dass jede Tafel für sich käuf¬ 
lich ist, und so Jedem eine Zusammenstellung nach eigenem Ermessen 
und für specielle Zwecke ermöglicht wird. 

Das einzelne Heft, enthaltend 4 Tafeln, kostet 4 Mark; die ein¬ 
zelne Tafel 1,50 Mark. 

Der Atlas erscheint in monatlichen Lieferungen von je 4 Tafeln 
und soll nach und nach zu einer systematischen Zusammenstellung aller 
wichtigeren pathologischen Veränderungen werden. 

Als Rubrikeneintheilung wurde in Aussicht genommen: 
Circulationsapparat, 

Knochensystem, 

Nervensystem, 

Haut, 

Tractus intestinalis und Peritoneum, 

Leber, Pankreas, Milz- und LymphdrUsen, 
Respirationsapparat, 

Geschlechtsapparat, 

Harnapparat, 

Sinnesorgane. 

In den einzelnen Lieferungen sind Objecte aus verschiedenen dieser 
Rubriken enthalten; dass stets eine genügende Auswahl frischer Prä¬ 
parate vorhanden sein wird, welche die fortlaufende Veröffentlichung 
charakteristischer, typischer Fälle gestattet, dafür bürgt das enorme Ma- 
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terial der Hamburger Krankenhäuser, welchem die zur Darstellung ge¬ 
langenden Fälle entnommen werden. 

In den künftigen Lieferungen sollen auch mikroskopische Abbil¬ 
dungen, wo es angezeigt erscheint, neben den makroskopischen Platz 
finden. 

Möge der Atlas durch eine reoht rasche und allgemeine Verbrei¬ 
tung die verdiente Anerkennung finden. Lehmann, Manch««. 


4. 

Gottstein, die Krankheiten des Kehlkopfes. Mit Einschluss 
der Laryngoskopie und der local-therapeutischen Technik. Vierte 
verbesserte und sehr vermehrte Auflage. Leipzig und Wien, 
Franz Deuticke, 1893. 

Das Gottstein’sche Werk erfreut sich einer grossen Beliebtheit 
in den medicinischen Kreisen, und das mit grossem Recht. Es giebt 
wohl kaum ein Werk, das in solcher Gründlichkeit nnd mit so viel 
Fleiss den neuesten Standpunkt unserer Specialwissenschaft darstellt. 
Auch die neue Ausgabe ist bedeutend vermehrt, in den einzelnen Ab¬ 
schnitten sind die neueren Beobachtungen nachgetragen, besonders sind 
aber einzelne Abschnitte ganz neu dazugekommeo, so der über Influenza, 
welche in den letzten Jahren an Wichtigkeit so gewonnen hat, ferner 
der über Sklerom und ganz besonders interessant einer über die Erwei¬ 
terung der Stenosen durch ein neues Verfahren von Mickulicz. Es be¬ 
steht in der Einlegung von Glasröhren nach gemachter Laryngotomie 
und zum Ersatz von Luftröhrendefecten. 

Der schon in den 2 letzten Auflagen eingeschaltete Abschnitt Uber 
die Larynxaffectionen im Zusammenhänge mit den Erkrankungen des 
Centralnervensystems gehört zu dem Besten, was überhaupt in unserem 
Fache geleistet worden ist. Ein Zeichen, wie sehr gerade er von den 
Collegen geschätzt wird, ist, dass die Verlagsbuchhandlung sich ent- 
schliessen musste, diesen Abschnitt in einem Sonderabdruck zugänglich 
zu machen. 

Referent kann auch die neue Auflage den Collegen, Aerzten und 
Studirenden bestens empfehlen. Moriu Schmidt 
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